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„If you don´t take a temperature, you can´t find a fever“ 
Samuel Shem, House of God (1978) 
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1 Einleitung 
 
1.1 Einführung 
 
Obwohl in Deutschland nur etwa 3-4% der Krankenhausbetten der Versorgung kritisch 
kranker Patienten zuzuordnen sind, beansprucht die Intensivmedizin etwa 20% des 
Krankenhausbudgets (45). Vor diesem Hintergrund ist die Analyse der Ergebnis-, 
Prozess- und Strukturqualität für die Gestaltung einer effizienten Intensivmedizin von 
herausragender Bedeutung (35). Grundvoraussetzung hierfür ist die strukturierte 
Erhebung der Morbidität und Letalität der Patienten, die Erfassung der eingesetzten 
Mittel und schließlich die Evaluation der Ergebnisqualität. Erst die Kenntnis dieser 
Parameter ermöglicht die Bewertung der Effizienz der geleisteten Arbeit, d.h. die 
Betrachtung der Ergebnisqualität unter Berücksichtigung der eingesetzten Ressourcen 
(21). Im Idealfall sollten die dazu verwendeten Instrumente alle notwendigen 
Informationen schnell, einfach und objektiv sowie mit hoher Validität erfassen. Zu 
diesem Zweck werden seit Beginn der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts 
Scoresysteme zur Vorhersage der Letalität, der Charakterisierung und 
Schweregradeinteilung der Patientenkollektive bzw. der intensivmedizinischen 
Aufwandsbemessung eingesetzt (37). Häufig werden diese Instrumente im klinischen 
Alltag jedoch deshalb nicht angewendet, weil der Zeitaufwand für die Datenerhebung 
als unverhältnismäßig hoch eingeschätzt wird (38). Die arztgestützte Erhebung der 
einzelnen Scoresysteme ist überdies fehleranfällig (14;67). 
Die computergestützte Erfassung intensivmedizinischer Scoresysteme mit der 
Automatisierung der bislang manuell durchgeführten Arbeitsschritte wie 
Datenakquirierung und -interpretation mit anschließender Berechnung der Scorewerte 
könnte hier einen tatsächlichen Fortschritt bedeuten. Vorteilhaft erweist sich, dass viele 
Variablen bei der herkömmlichen Datenerhebung redundant erfasst werden. Eine 
Herausforderung stellt in diesem Zusammenhang vor allem das Zusammenführen der 
verschiedenen Datenquellen der sehr heterogenen Krankenhausinformationssysteme 
dar.  
Die folgende Arbeit beschreibt die Entwicklung und Validierung von SCORATES, 
einer semiautomatischen Software, die beispielhaft drei Scoresysteme - SAPS II, SOFA 
und TISS-28 – zur Charakterisierung der Patienten generiert, die erforderlichen Daten 
 2 
für den Anwender aufbereitet und die individuellen Scorewerte abschließend berechnet 
und darstellt.  
 
 
1.2 Grundlagen intensivmedizinischer Scoresysteme 
 
1.2.1 Aufbau und Funktionsprinzip 
 
Seit Anfang der 70er Jahre werden unterschiedliche Scoresysteme zur Charakterisierung 
und Stratifizierung kritisch kranker Patienten eingesetzt. Diese können in prognostische, 
deskriptive und therapeutisch-interventionelle Systeme unterteilt werden (Abbildung 1-
1).  
 
 
 
 
Abbildung 1-1: Einteilung verschiedener, gebräuchlicher intensivmedizinischer Scoresysteme. 
APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation (41-43); SAPS = Simplified Acute 
Physiology Score (47;49); MPM = Mortality Prediction Model (51;52;76); SOFA = Sequential 
Organ Failure Assessment (80); MODS = Multiple Organ Dysfunction Score (58); GCS = 
Glasgow Coma Skala (75); LOD = Logistic Organ Dysfunction (46); ODIN = Organ Dysfunction 
and Infection (20); TISS = Therapeutic Intervention Scoring System (16;61); NEMS = Nine 
Equivalents of nursing manpower use Score (62). 
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Darüber hinaus lassen sich die Bewertungssysteme auch nach ihrer Krankheitsspezifität 
in generische, d.h. allgemeine (z.B. APACHE (41), SAPS II (48)), und 
krankheitsspezifische Scores (z.B. ARDS Score nach Murray) unterteilen. 
Bei einem Scoresystem handelt es sich um ein mathematisches Konstrukt aus 
Punktwerten einzelner Parameter, mit dessen Hilfe komplexe medizinische 
Zusammenhänge vereinfacht und vergleichbar dargestellt werden können. Der Begriff 
Score bedeutet Rechnung bzw. Punktzahl und steht in diesem Zusammenhang für eine 
Bewertungsziffer, einen Punktwert oder einen Koeffizienten. Jeder der im Scoresystem 
vertretenen Parameter wird hierbei a priori mit seinen Grenzen und den entsprechend zu 
vergebenden Punkten, also der Wertigkeit im Gesamt-Score, festgelegt. Die 
Komplexität der Punktwertvergabe reicht von der bloßen Feststellung eines Zustands 
(Dichotomie) bis hin zur unterschiedlichen Bewertung hoher oder niedriger 
Parameterwerte. Diese Variablen können laborchemische und hämodynamische 
Parameter, chronische Vorerkrankungen und neurologisch-pathologische 
Zustandsbeschreibungen (z.B. Glasgow Coma Skala) oder auch das Patientenalter und 
den Aufnahmemodus sein.  
Die Berechnung der mathematischen Funktion des Scores aus den Einzelwerten ergibt 
das Gesamtergebnis. Dieser Ansatz beruht auf der Annahme, dass die Ausprägung 
bestimmter Variablen direkt oder indirekt mit der Prognose der Patienten bzw. dem 
Schweregrad der Erkrankung assoziiert ist.  
Zu den Zielen der Scoresysteme zählen im klinischen Alltag neben der Einschätzung 
der Patientenprognose (82) die Beurteilung des Krankheitsverlaufs kritisch kranker 
Patienten (42;53;57;76) und der Einsatz in der klinischen Forschung (80). Außerdem 
werden Scoresysteme zur Bewertung sowohl der Effektivität therapeutischer und 
diagnostischer Maßnahmen als auch der Effizienz unter ökonomischen Gesichtspunkten 
(39;63) und in der Qualitätskontrolle und –sicherung (26;69) eingesetzt (Tabelle 1-1).  
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Tabelle 1-1: Ziele und Möglichkeiten intensivmedizinischer Scoresysteme (27;53;80) 
 Standardisierte Klassifizierung des Krankheitsschweregrades 
 Prognose der Erkrankung 
 Verlaufsbeobachtung von Organversagen/ Multiorganversagen 
 Verlaufsbeurteilung therapeutischer Maßnahmen 
 Vergleichbarkeit von Patientenkollektiven verschiedener Intensivstationen 
 Evaluierung neuer Therapieverfahren durch standardisierte Charakterisierung von 
Patienten 
 Erfassung des Behandlungsaufwandes 
 Objektive Personalbedarfsermittlung 
 Qualitätskontrolle 
 Ressourcen-Kontrolle 
 Kosten-Nutzen-Analyse 
 
 
Ein weiterer wichtiger Aspekt der Scoresysteme liegt in der Möglichkeit, auf nationaler 
und internationaler Ebene Patienten verschiedener Intensivstationen durch die 
standardisierte Schweregradeinteilung miteinander vergleichen zu können.  
Die Hauptlimitation des auf die Prognoseabschätzung abzielenden Einsatzes von 
Scoresystemen ist die Tatsache, dass eine Aussage zum Letalitätsrisiko nur für 
Patientengruppen und nicht für individuelle Patienten zulässig ist (64). Die von einem 
Scoresystem erbrachte Risikoabschätzung zeigt immer nur eine statistische 
Wahrscheinlichkeit anhand eines spezifizierten Validierungskollektivs und keine 
individuelle Patientenprognose an. 
Auch die Vergleichbarkeit von Intensivstationen anhand prognostischer Scoresysteme 
und standardisierter Sterblichkeitsraten, also der Vergleich der beobachteten mit der 
vorhergesagten Letalität der Patienten, ist nur unter Vorbehalt möglich (78). Bedeutende 
Unterschiede ergeben sich unter anderem anhand der Heterogenität der verschiedenen 
Patientenpopulationen, dem so genanntem case mix (29). 
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1.3 Aufbau ausgewählter intensivmedizinischer Scoresysteme 
 
In der vorliegenden Arbeit wird die Funktionsweise und Softwarearchitektur des 
SCORATES beispielhaft anhand der Scores SAPS II, SOFA und TISS-28 vorgestellt. 
Aus der Gruppe der prognostischen, deskriptiven und therapeutisch-interventionellen 
Scoresysteme wurde somit jeweils ein wichtiges Instrument ausgewählt, den Patienten 
bezüglich des betrachteten Aspekts zu charakterisieren. Folglich werden mit Hilfe des 
SAPS II die Prognose, durch den SOFA die Krankheitsschwere und mit dem TISS-28 
der therapeutisch-interventionelle Aufwand beleuchtet. Im Folgenden werden die 
wesentlichen Strukturen dieser drei Scores kurz dargestellt (Tabelle 1-2).  
 
 
Tabelle 1-2: Verwendete intensivmedizinische Scoresysteme 
Score Typ des Scores, Ziele Variablen Patientenpopulation 
SAPS II 
1993,  
Le Gall 
et al. 
Prognostischer Score: 
Schweregrad-
klassifikation und 
Berechnung der 
Letalitäts-
wahrscheinlichkeit 
17 Variablen, davon 12 
physiologische Variablen 
sowie Alter, Aufnahmemodus 
und chronische Erkrankungen. 
Erhebung retrospektiv für die 
ersten 24 Stunden. 0-26 
Punkte pro Variable. 
Gesamtpunktzahl 0-163. 
Intensivpatienten; 
ausgeschlossen: 
 Patienten < 18 
Jahre 
 Verbrennungs-
patienten 
 kardiologische 
Patienten 
 kardiochirurgische 
Patienten 
SOFA 
1996, 
Vincent 
et al. 
Deskriptiver Score: 
Quantifizierung von 
Organdysfunktion und 
Organversagen 
Sechs Organsysteme. 
Erhebung retrospektiv für die 
vergangenen 24 Stunden. 
Punkte jeweils von 0-4. 
Intensivpatienten; 
Charakterisierung von 
Sepsis-Patienten 
TISS-28 
1996, 
Miranda 
et al. 
Therapeutisch-
interventioneller Score: 
Quantifizierung von 
therapeutischen, 
diagnostischen und 
pflegerischen 
Maßnahmen 
23 Maßnahmen („Items“), von 
denen fünf in ihrer Intensität 
zusätzlich abgestuft werden 
(23 + 5 = 28 Items). Erhebung 
retrospektiv für die 
vergangenen 24 Stunden. 
Intensivpatienten; 
Keine Angaben über 
Einschlusskriterien 
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1.3.1 Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) 
 
Der Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) besteht aus 17 unterschiedlich 
gewichteten Variablen (Anhang Tabelle 2: SAPS II), davon sind 12 physiologische und 
laborchemische Parameter gefolgt vom Alter sowie Grund bzw. Modus der 
Patientenaufnahme. Ferner differenziert der Score in der Kategorie chronische 
Erkrankungen zwischen dem erworbenen Immundefizienzsyndrom (AIDS), 
metastasierenden Tumorerkrankungen und malignen hämatologischen Erkrankungen 
(48). Der SAPS II zählt zu den prognostischen Scoresystemen, d.h. er ermöglicht die 
Berechnung einer Letalitätsprognose. Er wurde für den ersten Liegetag auf der 
Intensivstation validiert. Jeder der betrachteten 17 Parameter wird somit nach 24 
Stunden retrospektiv für dieses Intervall evaluiert. Die Werte mit der höchsten 
Punktzahl im Sinne des Scoresystems gehen in die Berechnung ein. Kardiologische 
oder kardiochirurgische Patienten wurden in der Originalarbeit von der Erfassung 
ausgeschlossen. In einer Reihe von nachfolgenden Analysen zeigte der SAPS II jedoch 
auch für kardiovaskuläre Patientenpopulationen eine vergleichbar zuverlässige 
Diskriminierung zwischen Überleben und Versterben der Patienten (28;59;70).  
Wird die beobachtete durch die erwartete Letalität dividiert, erhält man die so genannte 
standardized mortality ratio (SMR). Diese wird oft als Hilfsmittel zum Vergleich von 
Intensivstationen verwendet (Benchmarking) (50). Die Aussagekraft der SMR wird 
durch zwei Phänomene eingeschränkt. Zum einen tritt der so genannte lead time bias 
(17;56;65) auf, eine Verzerrung der Ergebnisse durch bereits vorbehandelte Patienten. 
Durch therapeutische Interventionen verbesserte Ausgangswerte im Sinne des 
Scoresystems suggerieren fälschlicherweise eine bessere Prognose des Patienten. Zum 
anderen kann der so genannte case mix, der durch die Heterogenität der beobachteten 
Patientenpopulation im Vergleich mit dem Entwicklungskollektiv des Scores entsteht, 
zu verzerrten Ergebnissen führen (29).  
 
 
1.3.2 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
 
Der Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score gehört zu den deskriptiven 
Scoresystemen und setzt sich aus sechs Organsystemen zusammen (Atmung, 
Gerinnung, Leber, Herz-Kreislauf, zentrales Nervensystem, Nieren). Jeweils ein 
organspezifischer Parameter wird in Abhängigkeit vom Schweregrad der 
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Organdysfunktion bzw. des Organversagens mit 0 bis 4 Punkten für die 
vorangegangenen 24 Stunden retrospektiv bewertet (Tabelle 1-3) (80). Somit 
ermöglicht SOFA eine quantitative Beurteilung der Organfehlfunktion kritisch kranker 
Patienten. Zur Einschätzung des neurologischen Status wird die Glasgow Coma Skala 
(GCS) verwendet. Wegen des Einsatzes von Sedativa und Analgetika fällt dieser Score 
oft falsch niedrig aus mit konsekutiv überhöhtem SOFA Score. Zur Bereinigung dieser 
Verzerrung wurde der GCS guess eingeführt. Gemäß den Regeln und Punktwerten der 
gebräuchlichen Glasgow Coma Skala wird der mutmaßliche neurologische Zustand des 
Patienten ohne Bewusstseinsmodulierende Medikamente eingeschätzt. Dieser Vorgang 
basiert auf den Ergebnissen einer Arbeit mit dem Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation (APACHE) Score (54), der die GCS ebenfalls als Surrogatparameter für das 
zentrale Nervensystem einsetzt.  
Obwohl der SOFA bei Einführung nicht für die Vorhersage von Überleben und 
Versterben der Patienten konzipiert wurde, besitzt er eine gute prädiktive Trennschärfe  
und wird klinisch sowohl zur Einschätzung der Krankheitsschwere als auch zur 
Verlaufsbeurteilung herangezogen (79;80). 
Ausgehend vom SOFA wird auch der total maximale SOFA (TMS), ∆SOFA, der 
maxSOFA und der ∆maxSOFA abgeleitet. Zur Bestimmung des total maximalen SOFA 
Scores (TMS) werden die höchsten Punktwerte der einzelnen Organsysteme im 
Krankheitsverlauf subsummiert. D.h. der TMS entspricht der über der gesamten 
Liegedauer kumulativ höchsten Organdysfunktion. Diesem zeitlich kumulativen Wert 
steht der maxSOFA gegenüber, der den höchsten SOFA Score eines Tages während der 
Erhebungsperiode repräsentiert (13). Traten alle Organversagen zeitgleich auf, sind 
TMS und maxSOFA somit identisch. Der ∆SOFA ist die Differenz aus total 
maximalem SOFA und Aufnahme-SOFA, wobei oftmals approximativ der SOFA Score 
der ersten vierundzwanzig Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation verwendet 
wird. Der ∆SOFA repräsentiert somit die Zunahme (oder Abnahme) der 
Erkrankungsschwere, die der Patient während des Aufenthaltes erlebt (63). Analog ist 
der ∆maxSOFA als Differenz zwischen maxSOFA und Aufnahme-SOFA definiert. Sie 
unterscheiden sich darin, dass der ∆SOFA die Erkrankungszunahme zeitlich abbildet. 
Im Gegensatz dazu stellt der ∆maxSOFA die real erreichte Krankheitszunahme 
während der Überwachungsperiode dar.  
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Tabelle 1-3: SOFA mit Kategorien und Bewertung 
Kategorie/ Punkte 1 2 3 4 
< 200 < 100 Atmung 
PaO2/FiO2 [mmHg] < 400 < 300 
mit Beatmung 
Gerinnung 
Thrombozyten x 
103/mm3 
< 150 < 100 < 50 < 20 
Leber 
Bilirubin [mg/dl] 1,2 – 1,9 2,0 – 5,9 6,0 – 11,9 > 12,0 
Herz/Kreislauf 
Hypotension 
MAP < 70 
 mmHg 
Dopamin ≤ 5 
oder 
Dobutamin in 
jeglicher 
Dosierunga 
Dopamin > 5 oder 
Epinephrin ≤ 0,1 
oder 
Norepinephrin ≤ 
0,1a 
Dopamin > 15 
oder Epinephrin > 
0,1 oder 
Norepinephrin > 
0,1a 
ZNS 
GCS 13 – 14 10 – 12 6 – 9 < 6 
Niere 
Kreatinin [mg/dl] oder 
renale Ausscheidung 
1,2 – 1,9 2,0 – 3,4 3,5 – 4,9 oder 
< 500 ml/Tag 
> 5,0 oder 
< 200 ml/Tag 
a: Katecholamine, die für wenigstens 1 Stunde verabreicht wurden (Dosierung in µg/kg x min) 
MAP: Mean arterial pressure 
PaO2/FiO2: Horowitz-Index 
 
 
 
1.3.3 Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28) 
 
Das Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28) summiert verschiedene 
pflegerische und therapeutische Maßnahmen, die ihrem Aufwand entsprechend mit 1 
bis 5 Punkten bewertet werden (Tabelle 1-4).  
Abgebildet werden zum einen so genannte Basisaktivitäten wie Monitoring, 
Katheterpflege und intravenöse Applikation von Medikamenten. Zum anderen fließen 
ärztlicher und pflegerischer Aufwand im Zusammenhang mit den 5 Organsystemen 
Atmung, Niere, ZNS, kardiovaskuläres und metabolisches System in die Bewertung ein. 
Obwohl der TISS ursprünglich zur Beurteilung des Schweregrades der Erkrankung 
intensivmedizinischer Patienten entwickelt wurde (16), wird der reduzierte TISS-28 
mittlerweile fast ausschließlich zur Evaluation des Ressourceneinsatzes in der 
Intensivmedizin genutzt (12;25;27;61). 
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Tabelle 1-4: Deutsche Übersetzung der Definition des TISS-28 nach (61) 
Beschreibung Punkte 
Monitoring: stündlich Vitalparameter, Bilanzierung von Ein- und 
Ausfuhr 
5 
Labor: biochemische und mikrobiologische Untersuchungen 1 
Einmalige Medikation: i.v., i.m., s.c. und/oder oral (z.B. 
Magensonde) 2 
Häufigere i.v. Medikation: mehr als ein Medikament, einmalige oder 
kontinuierliche Applikation 
3 
Routine Verbandswechsel, Pflege und Prävention von Dekubiti 1 
Häufiger Verbandswechsel, wenigstens 1x pro Schicht und/oder 
intensive Wundpflege 
1 
B
as
is
ak
tiv
itä
te
n
 
Drainagenpflege (alle, außer Magensonde) 3 
Mechanische Beatmung: jede mechanische/assistierte Beatmung 
mit/ohne PEEP, mit/ohne Muskelrelaxantien, spontane Atmung mit 
PEEP 
5 
Unterstützte Atmung: spontane Atmung über Endotrachealtubus 
ohne PEEP, jede O2-Gabe (außer bei mechanischer Beatmung) 
2 
Endotrachealtubus- oder Tracheostomapflege 1 A
tm
u
n
g 
Unterstützung der Lungenfunktion: thorakale Physiotherapie, 
Atemtherapie, Inhalationstherapie, intratracheales Absaugen 
1 
Einmalige vasoaktive Medikation: jedes vasoaktive Medikament 3 
Vasoaktive Medikation >1x täglich 4 
Ersatz von großen Flüssigkeitsverlusten: >3l/m2/d Flüssigkeit 4 
Peripherer arterieller Katheter 5 
Pulmonalarterien-Katheter ± Messung des Herzminutenvolumens 8 
Zentralvenöser Katheter 2 
H
er
z 
–
 
G
ef
äß
sy
st
em
 
Kardiopulmonale Reanimation nach Herzstillstand (in den letzten 
24 Stunden; kein präkordialer Faustschlag) 3 
Hämofiltration/Hämodialyse 3 
Quantitative Messung der Urinausscheidung 2 
N
ie
re
n
 
Unterstützte/Forcierte Diurese (Furosemid >0,5 mg/kg/d bei 
Überwässerung) 3 
** Intrakranielle Druckmessung 4 
Behandlung von metabolischer Alkalose und Azidose 4 
Intravenöse Hyperalimentation 3 
M
et
a-
bo
lis
ch
e 
St
ör
u
n
ge
n
 
Enterale Ernährung durch Magen- oder Dünndarmsonde 2 
Einmalige besondere Interventionen: Intubation; Schrittmacher-
Anlage; Kardioversion; Endoskopie; Notfalloperation in den letzten 
24 Stunden; Magenspülung* 
3 
Mehr als eine der oben beschrieben spezifischen Interventionen 5 
B
es
o
n
de
re
 
In
te
r-
v
en
tio
n
en
 
Spezifische Interventionen außerhalb der Intensivstation: Operation 
oder diagnostische Maßnahmen 
5 
* unberücksichtigt: Routine-Interventionen ohne direkte Auswirkungen auf das Befinden des Patienten, wie Radiologie, 
Echokardiographie, Elektrokardiogramm, Verbände, Anlegen von venösen oder arteriellen Kathetern 
** Neurologie 
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1.3.4 Spezielle Regeln der Datenerhebung 
 
Die Aufnahme bzw. Verlegung und Entlassung von Patienten einer Intensivstation 
vollzieht sich im klinischen Alltag nicht mit einer 24-stündigen Periodik. Patienten 
werden entsprechend medizinischer Notwendigkeiten rund um die Uhr einer 
intensivmedizinischen Therapie zugeführt. Empirisch wird die Liegezeit des Patienten 
in Liegetagen erfasst, bei SCORATES normiert auf das 24-Stunden Intervall zwischen 
5:00 Uhr und 4:59 Uhr zweier aufeinander folgender Tage. Um bei Patienten, die um 
den Liegetagwechsel aufgenommen oder verlegt werden, eine artifizielle Erhöhung der 
Liegetage zu vermeiden, wurde ein Übergangsintervall von sechs Stunden installiert. 
Dieser Kompromiss ordnet kurze Liegezeiten um den Liegetagwechsel dem jeweils 
sinnvollen Liegetag zu und bildet somit die individuelle Liegezeit des Patienten auf die 
empirische und pragmatische 24-stündige Rhythmik ab (Tabelle 1-5). 
 
 
Tabelle 1-5: Definition des Übergangsintervalls 
 
 Ein Liegetag ist definiert als die Zeit zwischen 5:00 Uhr und 4:59 Uhr zweier 
aufeinander folgender Tage, die der Patient auf der Station verbringt. 
 1. Ausnahmeregelung: die Aufnahme des Patienten innerhalb von 6 Stunden vor 
Beginn des neuen Liegetags wird nicht als eigener Liegetag gewertet. 
Patientenparameter dieser Liegezeit fließen in das nächste 24 Stunden Intervall ein.  
 2. Ausnahmeregelung: die Verlegung des Patienten innerhalb von 6 Stunden nach 
Liegetagbeginn bewirkt keinen neuen Liegetag. Patientenparameter dieser Liegezeit 
fließen in das vorherige 24 Stunden Intervall ein. 
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2 Material und Methodik 
 
 
2.1 Patientenselektion 
 
Alle konsekutiven Patienten der Intensivstation der Medizinischen Klinik I der RWTH 
Aachen innerhalb der aufgeführten Beobachtungszeiträume (Tabelle 2-1) wurden in die 
Datenerhebung eingeschlossen. Die Intensivstation der Medizinischen Klinik I versorgt 
vorwiegend Patienten mit kardiovaskulären und pulmonalen Erkrankungen. Das 
Universitätsklinikum besitzt ein Einzugsgebiet von etwa 1,2 Millionen Einwohnern in 
Aachen und Umgebung.  
 
 
2.2 Infrastruktur der Intensivstation 
 
Alle zwölf Bettplätze der Intensivstation sind seit 1998 mit einem bettseitigen PC mit 
Eingabeterminal und einer elektronischen Fieberkurve (Patienten-Daten-Management-
System, PDMS, CareVue®, Philips) ausgestattet. Die Vitalparameter der bettseitigen 
Monitoreinheit sowie Beatmungsparameter, erweiterte Hämodynamik und das 
Zentrallabor fließen über Schnittstellen automatisch in das PDMS. Mit Ausnahme der 
ärztlichen Anordnungen wird jegliche Dokumentation ausschließlich elektronisch im 
PDMS vorgenommen.  
Darüber hinaus existiert ein abteilungsinternes Krankenhausinformationssystem, im 
Folgenden als „Stationsprogramm“ (MedData, Werner Kolbert, Aachen) bezeichnet. Es 
bietet Zugriff von allen Stationsarbeitsplätzen bzw. Funktionsabteilungen und verwaltet 
neben den demographischen Patientendaten die Labordaten, Anamneseinformationen 
und Befunde. Ferner wird die Arztbriefschreibung mit dem Stationsprogramm 
vorgenommen. SCORATES bedient sich der Informationen dieses Programms über 
eine Structured Query Language (SQL)-Schnittstelle. Unter Anhang Tabelle 1 sind die 
synchronisierten Informationen dargestellt. 
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2.3 Zeitliche und methodische Entwicklung der Erfassung der Scoresysteme 
 
2.3.1 Arztgestützte Erhebung der Scoresysteme 
 
In der Zeit von Oktober 1997 bis Februar 1998 wurden täglich SAPS II, SOFA, TISS 
(Therapeutic Intervention Scoring System) und der TISS-28 erhoben. Die notwendigen 
Daten zur Kalkulation aller Scoresysteme wurden zwischen 10.00 Uhr und 14.00 Uhr 
von einer Untersucherin (CG) bettseitig erfasst und direkt in einen Taschencomputer 
(PSION Serie 5, Psion Computers PLC, London, England) eingegeben. Nach dem 
Transfer der Daten auf einen stationären Computer (Microsoft® Excel, Redmond, 
Washington, USA) wurde täglich eine Plausibilitätskontrolle durchgeführt, und die 
einzelnen Scoresysteme wurden manuell berechnet. Zusätzlich wurde im mittleren 
Drittel der Datenerhebung anhand von 50 konsekutiven Patienten die benötigte Zeit zur 
Aufnahme der erforderlichen physiologischen Variablen und Patientendaten ermittelt 
(23). 
 
 
2.3.2 Computergestützte Erhebung der Scoresysteme  
 
Im Zeitraum von 4/2002 bis 3/2003 wurden durch AvdD bei allen konsekutiven 
Patienten der Intensivstation die Scoresysteme Mortality Prediction Model (MPM0-72) 
(53;76;76)), SAPS II am Aufnahmetag bzw. täglich SOFA und TISS-28 erhoben. Alle 
hierfür benötigten Informationen wurden dem PDMS CareVue® beziehungsweise dem 
Stationsprogramm entnommen und in einen mobilen Computer mit relationaler 
Datenbank auf Microsoft® Access 2000 (Microsoft, Redmond, Washington, USA) Basis 
eingegeben. Diese Datenbank verfügt über eine PhysioAssist Eingabemaske, die 
scorerelevante Parameter erfasst. Daraus werden automatisch die Punktwerte der 
jeweiligen Scores berechnet (Details Kapitel 2.4.2). Diese Vorgängerversion von 
SCORATES trug den Arbeitsnamen ScoringSystem Version 3.0 bis Version 3.3. 
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2.3.3 Semiautomatische Erfassung der Scoresysteme mittels SCORATES 
 
In der Zeit von September 2003 bis Mai 2004 wurden die Scores TISS-28, SAPS II und 
SOFA täglich vom Assistenzarzt der Intensivstation im Nachtdienst durch den Einsatz 
von SCORATES erhoben. SCORATES verkörpert eine Weiterentwicklung der bereits 
zuvor eingesetzten relationalen Datenbank mit PhysioAssist und stellt eine interaktive 
Benutzeroberfläche zur Verfügung, die den Anwender im Interviewstil die notwendigen 
Eingaben und Validierungsschritte durchführen lässt. Im Hintergrund bedient sich 
SCORATES der digitalen Informationen des Stationsprogramms. Die Zeitmessung der 
Datenerhebung erfolgt anwenderunabhängig durch SCORATES. 
 
 
Tabelle 2-1: Methodik und Zeiten der verwendeten Scoresysteme 
Methode verwendete Scoresysteme Beginn Ende 
Manuell CG 
TISS-28, SOFA, SAPS II, MPM II, 
APACHE III 
10.1997 02.1998 
ScoringSystem 3.0 - 3.3 TISS-28, SOFA, SAPS II, MPM II 04.2002 03.2003 
Manuell JG TISS-28, SOFA, SAPS II 01.2004 01.2004 
SCORATES 
(ScoringSystem 4.2-4.5) TISS-28, SOFA, SAPS II 09.2003 05.2004 
 
 
 
2.4 Strukturmerkmale von SCORATES 
 
Der Entwicklung von SCORATES lag die Zielsetzung einer weitestgehend 
automatischen Datenerhebung unter Berücksichtigung der bereits im Stationsprogramm 
vorhandenen Patientendaten zugrunde. Darüber hinaus sollte mittels einer interaktiven 
Benutzeroberfläche der Anwender durch die verbleibenden Eingabe- und 
Validierungsschritte geleitet werden. SCORATES sollte die Datenerhebung durch 
Vermeidung von Redundanzen beschleunigen und die Zuverlässigkeit der 
Datenerhebung durch strukturierte Validierungsschritte erhöhen. Die notwendigen 
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Schritte zur Integration von SCORATES in die auf der Intensivstation bestehende 
Softwarearchitektur, um Einzelparameterauswahl, Festsetzung von Zeitintervallen und 
Datenvalidierung durchführen zu können, sind im Folgenden dargestellt. 
Die geschilderten Aufgaben werden komplementären Modulen übergeben, die als 
Software jeweils eine spezifische Aufgabe erfüllen. SCORATES besteht aus vier 
Modulen (Abbildung 2-1): 
 
 
 
 
 
Abbildung 2-1: SCORATES Modulübersicht 
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   Modul PhysioAssist 
Der PhysioAssist stellt das Kernmodul für die eigentliche Datenerfassung und 
Berechnung der einzelnen Scores dar.  
 
    Modul Datenbankmanagement 
Das Datenbankmanagement-Modul verwaltet die Patientendaten und überwacht die 
Patientenaufnahme bzw. –entlassung. Es legt die zeitlichen Erhebungsintervalle fest und 
sichert die Datenbank.  
 
    Modul Auswertung 
Erfasste Informationen der SCORATES-Datenbank können nach individuellen 
Auswertungskriterien aufbereitet und als Microsoft® Excel Arbeitsmappe ausgegeben 
werden. In diesem Format werden die Daten in SPSS® 12.0 (SPSS Inc. Headquarters, 
Chicago, Illinois, USA) importiert und statistisch nach beliebigen Vorgaben 
ausgewertet.  
 
    Modul Statistik 
Das Statistikmodul stellt die Scoreergebnisse der Patienten graphisch zusammen und 
erlaubt zeitlich gestaffelte Trendanalysen. Zusätzlich wird in diesem Modul die 
tatsächlich benötigte Zeit zur Datenerhebung bzw. -validierung erfasst. Im Übrigen 
werden Statusberichte via E-Mail automatisch an die Administratoren des Systems 
versendet.  
 
 
 
Abbildung 2-2 zeigt die Struktur des Datenflusses zwischen den Modulen, die aus 
Tabellen (Kästchen), Formularen und Funktionen (Kreise) bestehen. Die Zugehörigkeit 
ergibt sich durch die in diesem Abschnitt definierte farbliche Kodierung. Das Modul 
Auswertung bezieht sich ausschließlich auf Datenbanktabellen und wurde aus Gründen 
der Übersichtlichkeit hier ausgespart.  
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Abbildung 2-2: Datenflussdiagramm von SCORATES modifiziert nach Yourdon/DeMarco 
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2.4.1 Datenbankmanagement-Modul: Patientenverwaltung und 
Intervallgenerierung 
 
 Die Aufgabe des Moduls besteht in der Verwaltung der Patientendatensätze. Das 
Tätigkeitsfeld erstreckt sich von der Identifikation und Aufnahme neuer Patienten und 
der korrekten Aktualisierung der bestehenden Patientendaten und Scores bis hin zur 
Verlegung bzw. Entlassung. Davon ist die unmittelbare Erfassung und Verarbeitung der 
scorerelevanten Informationen gedanklich zu trennen, was durch das Score-Modul 
PhysioAssist gewährleistet wird. Im Gegensatz dazu identifiziert hier das 
Managementmodul für jeden Patientendatensatz das individuelle Liegeintervall und 
generiert Zeitintervalle, für die die Scoressysteme dann mit Hilfe von PhysioAssist 
bestimmt werden können (siehe auch Abbildung 2-7). 
Dazu definiert das Programm aus der Systemzeit des verwendeten Computers den 
gewünschten Aktualisierungszeitpunkt, den Soll-Zeitpunkt. Im Rahmen der hier 
dargestellten Datenerfassung war dieser standardmäßig auf 4:59 Uhr morgens 
eingestellt. Im nächsten Schritt generiert das Programm eine Aufgabenliste der zu 
bearbeitenden Patienten.  
 
Aufgabenliste erstellen:  
Hierzu wird die Liste der stationär anwesenden Patienten der SCORATES-Datenbank 
mit der des Stationsprogramms verglichen, um Neuaufnahmen, Verlegungen bzw. die 
weiter stationär verbliebenen Patienten zu identifizieren.  
Technisch gesehen stellt SCORATES einmalig eine SQL-Verbindung (Structured query 
language) mit dem Server des Stationsprogramms her und startet eine Funktion 
(DownSaugStatProgAnwesende, Abbildung 2-2: Formular StartBild), um die 
zum aktuellen Zeitpunkt stationären Patienten des Stationsprogramms zu erhalten. Die 
Funktion DownSaugAnwesende ermittelt die entsprechenden Informationen der 
SCORATES-Datenbank bezüglich des letzten Aktualisierungszeitpunkts.          
Auf dem SCORATES Installationscomputer werden dann Duplikate beider Listen 
gelöscht, um redundante Bearbeitungen zu vermeiden. Die Stammdaten dieser 
bereinigten Patientendatensätze befinden sich fortan in der Tabelle locDaten, die für 
die nächsten Schritte als temporäre Arbeitstabelle fungiert und somit der Aufgabenliste 
entspricht. Die zugehörigen Labor- und Diagnosetabellen (Tabelle 2-2) der Patienten 
aus locDaten werden vom SQL-Server geladen (DownSaugAnhängsel, Abbildung 
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2-2: Formular ODBC_COPY), anschließend wird die Verbindung zum Server terminiert. 
Dieser Schritt ist notwendig, um die ubiquitär bei der Patientenversorgung verwendeten 
Serverdaten vor akzidentellen Veränderungen durch SCORATES zu schützen. Weil 
ausschließlich mit lokalen Daten gearbeitet wird, beginnen die zugehörigen 
Tabellennamen mit der Präposition loc = local, z.B. locDiagnosen.   
 
 
Tabelle 2-2: Synchronisationstabellen 
Tabelle SQL-Server Tabelle SCORATES (loc_Tabellen) Inhalt 
Daten locDaten Stammdaten 
Diagnosen locDiagnosen ICD/DRG Verschlüsselung 
Labor locLabor Laborwerte 
Pat_Fall locPat_Fall 
versicherungsrelevante 
Informationen 
Pat_Stamm locPat_Stamm Ergänzende Stammdaten 
 
 
Aktualisierung der Patientendatensätze: 
Jeder Patientendatensatz der Aufgabenliste wird im Folgenden auf den Soll-Zeitpunkt 
aktualisiert. Im nächsten Schritt wird der verwaltungstechnische Status des betreffenden 
Patientendatensatzes erfasst, z.B. als Neuaufnahme, Verlegung, verstorben oder als 
stationärer Patient, weil sich davon unmittelbar Prozeduren ableiten lassen.  
Im Detail bewerkstelligt dies die Funktion Auto_Scorer (Abbildung 2-3 und 
Abbildung 2-2: Funktion Auto_Scorer), die die einzelnen Patientendatensätze der 
Tabelle locDaten analysiert und deren Status überprüft, indem es in der SCORATES-
Datenbank nach der eindeutigen Aufnahmenummer (Feld AufnahmeNo, Funktion 
BereitsAnwesend?) sucht. Ist diese bereits in SCORATES importiert, handelt es 
sich folglich um einen bereits stationären Patienten, im negativen Fall um eine 
Neuaufnahme. 
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Abbildung 2-3: Funktion Auto_Scorer 
 
 
Bei letzteren wird die Aufnahmeprozedur gestartet. Es werden aus den Tabellen 
locDaten, locPat_Stamm, locDiagnosen und locPat_Fall demographische 
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Daten, Diagnosen und physiologische Daten in die SCORATES Tabelle 
Basisdaten99 in den neu angelegten Datensatz hineinkopiert (Tabelle 2-3). 
 
 
Tabelle 2-3: Verwendete Daten der Synchronisationstabellen in der Aufnahmeprozedur 
Kategorie/Tabelle Spaltenname der loc_Tabelle Spaltenname Basisdaten99 
Satz Satz 
AufnahmeNo AufnahmeNo 
PatientID PatientID 
Name Name 
Vorname Vorname 
Geburtsdatum Geburtsdatum 
Strasse Straße 
Wohnort Wohnort 
Hausarzt Hausarzt 
Aufnahmedatum Aufnahmedatum IM18 
Gewicht Körpergewicht, BSA* 
locDaten  
Groesse Körpergrösse, BSA* 
Aufn_datum Aufnahmedatum IM18, 
Aufnahmeuhrzeit 
locPat_Fall 
Station - Nur zu internen Zwecken 
verwendet - 
locPat_Stamm Sex Geschlecht 
locLabor BNPn^B BNP** 
Diagnose Diagnose 
Stelle - Nur zu internen Zwecken 
verwendet - 
locDiagnosen 
ICD Diagnose 
*berechnete Größe: Body Surface Area (BSA) 
**BNP: Brain natriuretic peptide 
 
 
Die Daten des Behandlungsbeginns, der Krankenhausaufnahme oder der Zeitpunkt der 
Aufnahme auf die Intensivstation werden - falls nicht in den loc_Tabellen verfügbar - in 
gesonderten Fenstern vom Anwender eingefordert. Anschließend wird das Formular der 
Aufnahmeprozedur geöffnet, in das noch Informationen ergänzt werden (Abbildung 2-
4). Durch Betätigung des OK-Knopfes wird die Aufnahmeprozedur abgeschlossen.  
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Abbildung 2-4: Formular Aufnahme 
 
 
Handelt es sich dagegen nicht um einen Neuzugang sondern um einen bereits durch 
SCORATES erfassten Patienten, so überspringt das Programm die Aufnahmeprozedur 
und beginnt mit der Bearbeitung der Patientenliegetage. 
Analog zum Vorgang der Aufnahme existiert bei Verlegung von der Intensivstation 
oder bei Versterben des Patienten ein Formular, das die in diesem Zusammenhang 
relevanten Informationen erfasst (siehe Anhang Abbildung 1). Im Einzelnen überprüft 
die Funktion bereitsverlegt in der Tabelle locDaten, ob ein Entlassungsdatum 
oder unter der Spalte „Station“ ein Eintrag anders als „IM18“ hinterlegt ist. 
(Anmerkung: IM18 ist der Name der Intensivstation). Im Falle eines positiven 
Ergebnisses dieser ODER-Verknüpfung erhält der Patient den Status „entlassen“ oder 
„verlegt“, und das notwendige Formular zur Bearbeitung wird für den Nutzer geladen. 
 
Einteilung der Liegetage:  
Die Zeit zwischen Aufnahme und potentiell bekannter Verlegung bzw. Soll-Zeitpunkt 
muss nun von SCORATES in Liegetage unterteilt werden. Dazu wird aus dem 
Aufnahmedatum des Patientendatensatzes und der Anzahl der bereits erfassten 
Scoredatensätze der Aktualisierungsstand errechnet, per definitionem der Ist-Zeitpunkt. 
Dieser kann rein logisch gesehen die Werte Aufnahmezeitpunkt (Scoredatensätze = 0) 
oder Ende des vorangegangenen Scoreintervalls annehmen. Der Zeitraum zwischen 
Soll- und Ist-Zeitpunkt kann individuell für jeden Datensatz variieren und wird 
programmintern als ZbZ (Zu bearbeitendes Zeitintervall) bezeichnet (Abbildung 2-5). 
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Abbildung 2-5: Definition ZbZ (Zu bearbeitendes Zeitintervall) 
 
Der Soll-Zeitpunkt kann dem Verlegungszeitpunkt und/oder dem gewünschten 
Aktualisierungszeitpunkt der Datenbank (4:59 Uhr) entsprechen. Da die individuelle 
Patientenliegedauer auf 24 stündige Intervalle von 5:00 Uhr bis 4:59 Uhr abgebildet 
wird, entstehen zur Aufnahme und bei Verlegung Zeitdifferenzen. Um durch diese 
Übertragung keine zusätzlichen Scoretage akzidentiell zu generieren, werden die 
Differenzen, sofern sie weniger als sechs Stunden betragen, dem vorherigen oder 
nachfolgenden Intervall zugeordnet und dieses damit verlängert (siehe Tabelle 1-5).  
Der Sonderfall bei Aufnahme wird von SCORATES derart gehandhabt, dass 
Neuaufnahmen mit einer Latenz von weniger als sechs Stunden zum Soll-Zeitpunkt 
zunächst nicht bearbeitet werden. Erst am Folgetag beim nächsten Start von 
SCORATES werden entsprechende Patienten mit den nun automatisch korrekten 
Intervallgrenzen bearbeitet.  
 
Der Sonderfall bei Verlegung bedarf der Betrachtung von insgesamt vier Parameter: 
 
1. (Ist-Zeitpunkt – Soll-Zeitpunkt) = ZbZ [Tage] 
2. Verlegungszeit < 11:00:00 Uhr? 
3. Ist mindestens ein Scoredatensatz für den Patienten im aktuellen Aufenthalt 
erhoben?  
4. Ist bislang genau ein Scoretag erfasst? 
 
Die Permutationen dieser Informationen erzeugen sieben verschiedene Fälle (Tabelle 2-
4), die unterschiedliche Forderungen an die Intervallgrenzen stellen.  
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Tabelle 2-4: Generierung der Intervallgrenzen bei Verlegung 
Fall 
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1 > 1d * * * 
Vortag 5:00 Uhr 
oder 
Aufnahmezeit 
4:59:59 Uhr Mehrere Tage zu bearbeiten 
2 1 d < * * 
Vortag 5:00 Uhr 
oder 
Aufnahmezeit 
Verlegungszeit Scoreintervall 
wird verlängert 
3 1 d ≥ * * 
Vortag 5:00 Uhr 
oder 
Aufnahmezeit 
4:59:59 Uhr Reststunden sind 
neuer Scoretag 
4 0 d ≥ * * 5:00 Uhr Verlegungstag Verlegungszeit 
Reststunden sind 
neuer Scoretag 
5 0 d < Ja Ja Aufnahmeuhrzeit  Verlegungszeit 
Patient nur 1 
Scoretag 
stationär. 
Revision bereits 
erhobener 
Informationen 
6 0 d < Ja Nein vorhergehender Scoretaganfang Verlegungszeit 
Patient > 1 
Scoretag 
stationär. 
Revision bereits 
erhobener 
Informationen 
7 0 d < Nein Nein Aufnahmeuhrzeit Verlegungszeit 
Patient nur 1 
Scoretag 
stationär 
d = Tag; * = trivial 
 
Abbildung 2-6 zeigt die Algorithmisierung von Tabelle 2-4. 
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Abbildung 2-6: Algorithmus der Intervallgenerierung zum Zeitpunkt der Patientenverlegung 
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Je nachdem, welcher Fall für den bearbeiteten Patientendatensatz zutrifft, werden die 
Scoreintervallgrenzen festgelegt und das Modul PhysioAssist für die Bearbeitung nur 
dieses Zeitraums gestartet. Anschließend wird der Algorithmus erneut abgearbeitet, 
wobei ein Scoredatensatz im Vergleich zum vorherigen Durchlauf hinzugekommen ist 
(Abbildung 2-7).  
 
 
 
Abbildung 2-7: Schematischer Programmablauf von SCORATES 
 
 
Deshalb werden nun neue Scoreintervallgrenzen erzeugt und diese wiederum an 
PhysioAssist übergeben. Dieser Zyklus setzt sich solange fort, bis das 
Scoreintervallende zeitlich nach dem Soll-Zeitpunkt liegt. Hier bricht das 
Managementmodul ab, betrachtet den Patientendatensatz als aktualisiert und löscht 
selbigen aus der Aufgabenliste locDaten. Sofern weitere Patientendatensätze dort 
vorhanden sind, bearbeitet sie das Managementmodul wie dargestellt, anderenfalls wird 
das Modul beendet.  
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2.4.2 Score-Modul PhysioAssist: semiautomatisches Datenerfassungs- und 
Verarbeitungssystem für SAPS II, SOFA und TISS-28 
 
 
 PhysioAssist wurde zur Parametererfassung und Scoregenerierung konstruiert. 
Für erstere wird die Funktion AutoScore (Abbildung 2-2: Funktion AutoScore) mit 
den durch das Datenbankmanagement-Modul erzeugten Scoreintervallgrenzen 
parametrisiert gestartet. Nur für diesen Zeitraum werden nun scorerelevante 
Informationen gesammelt.  
Hierfür werden zum einen aus locLabor die in Tabelle 2-5 genannten Laborwerte 
gefiltert und aus diesen die jeweils schlechtesten – im Sinne der Vorgabe des jeweiligen 
Scoresystems – auswählt.  
 
 
Tabelle 2-5: Automatisch analysierte Parameter durch AutoScore 
Parameter Erklärung oder Wichtungskriterium 
Name, Vorname, Alter locDaten, locPat_Fall, locPat_Stamm 
Scoreintervallnummer = 
Scoretag Berechnet: Aufnahmedatum/zeit + (Anzahl Datensätze) 
Natrium Bilateral: Hyponatriämie > Hypernatriämie 
Kalium Bilateral: Indifferent  
Bilirubin Unilateral: Größter Wert 
Kreatinin Unilateral: Größter Wert 
Leukozyten Bilateral: Leukopenie > Leukozytose 
Thrombozyten Bilateral: Intervallspezifisch  
pTT Unilateral: Größter Wert 
Harnstoff Unilateral: Größter Wert 
 
 
Dies bedeutet, dass beispielsweise beim Parameter Kreatinin durch eine unilaterale 
Betrachtung des Wertespektrums der schlechteste Wert ermittelt wird, also eine 
Proportionalität zwischen Scorepunkt und Laborwert besteht. Beim Natrium hingegen 
wird eine bilaterale Untersuchung durchgeführt und gegeneinander abgewogen, welche 
Auslenkung scorespezifisch den schlechtesten Wert bedeutet. In diesem Fall wird eine 
Hyponatriämie höher bewertet als eine Hypernatriämie.  
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Zum anderen werden neben den Laborwerten in separaten Eingabemasken die 
physiologischen Werte Herzfrequenz, mittlerer arterieller Blutdruck (Mean arterial 
pressure, MAP), systolischer Blutdruck, die Flüssigkeitsbilanz, die Temperatur, das 
Bikarbonat, die Glasgow Coma Skala, die eingebrachten Katheter und die 
Oxygenierung mittels Horowitz Index (PaO2/ FiO2) erfragt (Abbildung 2-8). 
 
 
 
Abbildung 2-8: Formular Horowitz-Index 
 
 
Durch Veränderungen der Regler kann der beabsichtigte Parameterwert eingestellt 
werden. Eine Punkteskala am rechten Rand zeigt bei Manipulationen dynamisch den 
zugehörigen Scorepunktwert an.  
Zur Validierung der Parameter durch den Nutzer wird das Formular PhysioAssist 
(Abbildung 2-9 und Abbildung 2-2: Formular PhysioAssist) mit den akquirierten 
Informationen für das betreffende Scoreintervall geladen.  
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Abbildung 2-9: PhysioAssist: Beispiel einer Rohdatensammlung 
 
 
Die bereits erfassten Informationen werden in sechs Kategorien strukturiert. Diese 
thematisieren neben datenbanktechnischen Informationen (Kategorie 1) im 
Wesentlichen medizinische Fakten wie die Glasgow Coma Skala (Kategorie 2), das 
analysierte Labor (Kategorie 3) beziehungsweise physiologische Informationen des 
Patienten wie Herzfrequenz oder Temperatur (Kategorie 6). Die Kategorien 4 und 5 
befassen sich vornehmlich mit dem Monitoring der Beatmung und den Gefäßzugängen 
(siehe Tabelle 2-6).  
 
Tabelle 2-6: Kategorien des PhysioAssist 
Stammdaten (1) GCS guess (2) Labor (3) Beatmung (4) Zugänge (5) Medikation (6) 
Alter Augen Leukozyten PaO2/FiO2 Pa-Katheter Herzfrequenz 
Behandlungstag Motorik Thrombozyten PaO2 ZVK RR(syst.) 
Erhebungsdatum Verbal Natrium Bikarbonat Arterie MAP 
 Gesamt Kalium Beatmungstyp MS/PEG** Katecholamine 
  Kreatinin Bilanz Blasen- katheter  
  Harnstoff Einfuhr Furosemid  
> 3 x BSA*  
  Bilirubin Ausfuhr   
  pTT    
*BSA=Body surface area; **MS= Magensonde,  PEG= perkutane endoskopische Gastrostomie 
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Liegt ein Parameter im Normbereich oder ist nicht erhoben worden, dann wird zur 
Vereinfachung ein „x“ statt des Absolutwertes eingegeben.  
Durch Drücken des Knopfes „Scoren“ bestätigt der Nutzer die Richtigkeit der 
Informationen und startet damit den zweiten Arbeitsschritt von PhysioAssist, nämlich 
die Transformation der Parameter in Scorewerte des SAPS II, SOFA und TISS-28. 
Tabelle 2-7 listet die Parameter mit den dazugehörigen, scorespezifischen 
Umrechnungsfunktionen auf.  
 
 
Tabelle 2-7: Parameter mit scorespezifischer Umrechnungsfunktion 
Parameter / Score SAPS II SOFA TISS-28 
GCS  GCS2SOFA  
GCS guess GCS2SAPS GCSguess2SOFA  
PaO2/FiO2 RATIO2SAPS PaO22SOFA  
Beatmungstyp RATIO2SAPS PaO22SOFA Beatmungstyp2 TISS 
Bicarbonat BI2SAPS   
Bilanz    
Einfuhr    
Ausfuhr URIN2SAPS  Urine2TISS 
ZVK   ZVK2TISS 
Arterie   ART2TISS 
Pa-Katheter   PA2TISS 
Magensonde   MS2TISS 
Blasenkatheter   BK2TISS 
> 3 x BSA**   BSA2TISS 
Leukozyten LEUKOS2SAPS   
Thrombozyten  THROMBOS2SOFA  
Natrium NATRIUM2SAPS   
Kalium KALIUM2SAPS   
Bilirubin BILI2SAPS BILI2SOFA  
Kreatinin  KREA2SOFA  
pTT    
Harnstoff UREA2SAPS   
Herzfrequenz HF2SAPS   
Blutdruck syst. SYS2SAPS   
Mittlerer 
arterieller Druck  KARDIO2SOFA  
Temperatur TEMP2SAPS   
Katecholamine  KARDIO2SOFA  
Monitoring*   Monitor2TISS 
Labor*   Lab2TISS 
Alter* ALTER2SAPS   
*ohne Werteingabe; **Body surface area; Leere Felder = keine Umrechnung notwendig oder 
nicht verwendet. 
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Die automatische Umrechnung der Scoreparameter in Punktwerte reduziert die vom 
Nutzer zu leistende Arbeit um ca. 50 bis 100% je nach Scoresystem (Tabelle 2-8). Beim 
SAPS II werden 13 der 17 Parameter umgewandelt, der TISS-28 wird zur Hälfte, der 
SOFA komplett automatisch generiert. 
 
 
Tabelle 2-8: Automatisierungsgrad der Scoresysteme 
TISS-28- 14/28 Parameter (50%) SAPS II - 13/17 (76%) SOFA - 6/6 (100%) 
Monitoring* Alter in Jahren Atmung 
Labor* Herzfrequenz Gerinnung 
Einmalige Medikation* Systolischer Blutdruck Leber 
Häufigere i.v. Medikation Körpertemperatur Herz/Kreislauf 
Routine Verbandswechsel* Horowitz-Index ZNS 
Häufiger Verbandswechsel Urinausfuhr Niere 
Drainagenpflege Harnstoff im Serum 
Mechanische Beatmung Leukozyten 
Unterstützte Atmung Kalium 
Endotrachealtubus- oder 
Tracheostomapflege 
Natrium 
Lungenfunktion Bicarbonat 
Einmalige vasoaktive Medikation Bilirubin 
Vasoaktive Medikation >1x täglich Glasgow Coma Skala 
Ersatz von großen 
Flüssigkeitsverlusten 
Chronische  
Erkrankungen** 
Peripherer arterieller Katheter Grund der Aufnahme***  
Pulmonalarterien-Katheter 
Zentralvenöser Katheter 
Kardiopulmonale Reanimation 
Hämofiltration/Hämodialyse 
Quantitative Messung der 
Urinausscheidung 
Unterstützte/Forcierte Diurese 
Intrakranielle Druckmessung 
Behandlung von metabolischer 
Alkalose und Azidose 
Intravenöse Hyperalimentation 
Enterale Ernährung durch Magen- 
oder Dünndarmsonde 
Einmalige besondere Interventionen 
Mehrere besondere Interventionen 
Spezifische Interventionen außerhalb 
der Intensivstation 
 
 
Grau hinterlegt: automatisiert 
*Voreinstellung 
** Chronische Erkrankungen: metastasierende Tumorerkrankung, maligne hämatologische Erkrankung, erworbenes      
Immundefizienzsydrom (AIDS) 
*** Grund der Aufnahme: internistisch oder ungeplant chirurgisch 
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Die Ergebnisse dieser internen Berechnung stellt PhysioAssist dem Nutzer teils farblich 
hervorgehoben in Übersichtsmasken der Scoresysteme SAPS II, SOFA und TISS-28 
dar. Erneut ist eine Validierung und Freigabe durch den Nutzer notwendig (Abbildung 
2-10), um das Programm fortzusetzen. 
 
 
 
Abbildung 2-10: PhysioAssist: Validierung der Transformation in Punktwerte für TISS-28 
 
 
Diese Bestätigung schließt den Vorgang der Scoregenerierung für das bearbeitete 
Zeitintervall ab. Das Datenbankmanagement-Modul wird PhysioAssist im Folgenden 
mit neuen Zeitintervallen starten, bis die Aufgabenliste leer ist.  
 
Neben den beiden Hauptmodulen befassen sich die folgenden Module mit den 
untergeordneten Funktionen von SCORATES. 
 
 
 
2.4.3 Statistik-Modul: Arbeitszeitmessung 
 
 SCORATES misst die Laufzeit des Programms bei jedem Start. Da die effektive 
Rechenzeit der heutigen Computer für diese Aufgabenstellung gering ist, entspricht die 
Laufzeit approximativ der Arbeitszeit des Nutzers. Wird die Computermaus für eine 
Minute nicht bewegt oder erfolgt innerhalb dieser Zeit keine Tastatureingabe, so 
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pausiert die Zeitmessung. Bei Wiederaufnahme der Arbeit wird die Zeitmessung durch 
Detektion von Tastatureingaben oder Bewegung der Computermaus fortgesetzt. 
 
 
2.4.4 Statistik-Modul: graphische Ausgabe der Scores 
 
 
 Die Anzahl der bearbeiteten Patienten, die Bearbeitungszeit und der 
Terminierungsmodus des Programms (Regulär beendet, vorzeitiger Abbruch durch 
Benutzer, Absturz) werden in der Tabelle Protokoll hinterlegt (Anhang Tabelle 3). 
Diese Informationen werden bei Beendigung des Programms dem Benutzer mitgeteilt 
und via E-Mail an die Administratoren versendet (Abbildung 2-11).  
 
 
 
Abbildung 2-11: Beispiel einer automatisch generierten E-Mail 
 
 
Zusätzlich wird eine Übersicht der erhobenen Scores aller gegenwärtig auf der 
Intensivstation betreuten Patienten für TISS-28, SOFA und SAPS II ausgegeben 
(Anhang Abbildung 2: Beispiel einer Wochenübersicht, Abbildung 2-2: Funktion 
Herunterfahren).  
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2.4.5 Datenbankmanagement-Modul: Eigensicherung 
 
 Bei jeder Programmbeendigung wird eine Kopie der aktuellen Datenbank in ein 
mit Datum und Uhrzeit beschriftetes Unterverzeichnis kopiert, ebenso werden alle 
Papierausdrucke (z.B. die Wochenübersicht) als Textdateien in Unterordnern gesichert. 
 
 
2.4.6 Auswertungs-Modul 
 
 Die gesammelten Informationen der Datenbank können zu Auswertungszwecken 
in Form von Microsoft® Excel-Arbeitsmappen aufbereitet werden. Dabei werden neun 
Arbeitsmappen bezüglich des SOFA ausgegeben. Diese beinhalten für jede 
Patientennummer die Auflistung aller Einzel- und Gesamtpunktwerte eines jeden 
Organsystems (Kardiovaskulär, Niere, Leber, Gerinnung, Neurologie, Neurologie guess 
und Lunge, SOFA, SOFA guess) der ersten 45 Liegetage. 
Eine weitere Arbeitsmappe umfasst eine fünfundachtzigspaltige Tabelle, in der TMS, 
TISS-28, SAPS II, demographische Daten und spezielle medizinische Informationen 
(Ventilation, Reanimation und weitere) aufgeführt sind (Tabelle 2-9). 
 
Tabelle 2-9: Auszug aus Excel-Arbeitsmappe SPSS-Tabelle  
tag_sofa tag_sofe tmsg6 entl_sof sof_gtms tagso_ga 
1 1 0 1 1 1 
1 1 1 0 7 1 
1 1 0 1 4 1 
1 1 1 0 12 2 
1 1 0 0 0 1 
1 1 0 1 1 1 
1 1 0 0 2 1 
1 1 0 1 2 1 
1 1 0 1 1 1 
1 1 1 14 14 1 
2 2 0 1 3 2 
1 1 0 3 3 1 
2 2 0 2 2 2 
1 1 0 1 3 1 
1 1 0 0 0 1 
1 3 0 0 0 1 
1 2 0 1 1 1 
1 1 0 1 6 1 
1 1 0 0 1 1 
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Mit Hilfe dieser Tabellen können die Informationen problemlos in die Software SPSS® 
12 (SPSS Inc. Headquarters, Chicago, Illinois, USA) importiert und statistisch 
ausgewertet werden.  
 
 
2.5 Statistische Analyse 
 
Bei der Beurteilung der Alltagstauglichkeit von SCORATES sind zwei Aspekte von 
grundlegender Bedeutung:  
1. die Zuverlässigkeit der Datenerhebung, sowohl die gewählten Zeiträume als 
auch die einzelnen Parameter betreffend 
2. der mit der Datenerhebung und Datenvalidierung für den Anwender verbundene 
Zeitaufwand. 
 
Um die Effizienz von SCORATES zu messen, wurde in einem ersten Schritt die Güte 
der Datenerhebung beurteilt. Hierzu erhob ein mit intensivmedizinischen 
Scoresystemen erfahrener Anwender (JG) die Scoresysteme über vier Wochen parallel 
zur Erfassung durch SCORATES. Letzteres wurde durch die diensthabenden Ärzte der 
Intensivstation bedient. Nach der Methode von Bland und Altman wurden der Bias 
(mittlere Abweichung) und die Präzision - eine Standardabweichung (SD) des Bias - 
beider Verfahren ermittelt (7;8). Zusätzlich wurden die Mittelwerte ± SD und das 95% 
Konfidenzintervall (CI) berechnet. 
Zur Quantifizierung des Zeitbedarfs für die Erhebung der verschiedenen Scoresysteme 
wurden die Daten der computerunterstützten, bettseitigen Datenerfassung der 
Erhebungsperiode November 1997 bis Februar 1998 (50 Patienten) mit der 
computerbasierten Datenerfassung durch SCORATES an 197 konsekutiven Tagen im 
mittleren Abschnitt der Erfassungsperiode (Oktober 2003 bis April 2004) mittels nicht-
parametrischer Tests verglichen.  
Die statistischen Analysen wurden mit SPSS® 12.0 durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 
 
 
3.1 Validierung der automatischen Datenerhebung durch SCORATES 
 
Zur Validierung der automatischen Datenerhebung mittels SCORATES dienten 240 
Datensätze des SAPS II, SOFA und TISS-28 von insgesamt 74 Patienten des Jahres 
2004. Überdies wurde die benötigte Zeit der SCORATES Erhebung mit der manuellen 
Datenerfassung des Jahres 1997/1998 verglichen. Die 2004 eingeschlossenen Patienten 
unterschieden sich hinsichtlich ihrer demographischen Daten nicht von den Patienten 
des Jahres 1997/1998 (Alter 63 ± 14, 60% männlich). 
In Tabelle 3-1 sind die Mittelwerte, die Standardabweichung und das 95% 
Konfidenzintervall für die Erfassung des SAPS II, SOFA und TISS-28, jeweils durch 
SCORATES oder manuell berechnet, angegeben. Keine der Datenreihen weist eine 
Normalverteilung auf. Für keines der Scoresysteme bestand ein signifikanter 
Unterschied zwischen der automatischen und der manuellen Datenerhebung. 
 
 
Tabelle 3-1: Mittelwerte ± Standardabweichung (SD) und 95% Konfidenzintervall (CI) 
          Scores/Verfahren SCORATES Manuell 
Mittelwert ± SD 25,3 ± 9 27,2 ± 9,3 
TI
SS
-
28
 
95% Konfidenzintervall 24,2-26,5 26-28,4 
Mittelwert ± SD 34,7 ± 18,8 34,5 ± 18,9 
SA
PS
 
II 
95% Konfidenzintervall 32,29 – 37,08 32,12 – 36,93 
Mittelwert ± SD 3,9 ± 3,4 3,8 ± 3,1 
SO
FA
 
95% Konfidenzintervall 3,5 – 4,3 3,4 – 4,2 
 
 
Die mittlere Abweichung der TISS-28 Werte betrug 1,8 Punkte bei einer Präzision von 
1,7 Punkten (Abbildung 3-1).  
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Abbildung 3-1: Bland & Altman Plot für TISS-28 
 
 
Beim SAPS II betrug die mittlere Abweichung -0,2 Punkte bei maximal 163 möglichen 
Punkten (Abbildung 3-2), wobei die Präzision 1,7 Punkte betrug. 
 
 
Abbildung 3-2: Boxplot des SAPS II        Abbildung 3-3: Boxplot des SOFA 
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Abbildung 3-3 zeigt das Ergebnis des Vergleichs der Datenerhebung zwischen 
manueller und computergestützter Methode für den SOFA Score. Bei einer Spannweite 
von 0 bis 24 möglichen Punkten wurde ein Bias von -0,07 Punkten mit einer 
Standardabweichung von 0,74 Punkten beobachtet bei einer Präzision von 0,7 Punkten. 
Hinsichtlich des Mittelwerts bzw. der Standardabweichung beider Verfahren zeigte sich 
kein statistisch signifikanter Unterschied (Tabelle 3-1). 
 
3.2 Zeitmessung der unterschiedlichen Methoden der Datenerhebung 
 
Die Arbeitszeit der manuellen Datenerfassung betrug im statistischen Mittel pro Patient 
für alle drei im Rahmen dieser Erhebung betrachteten Scoresysteme (SAPS II, SOFA, 
TISS-28) 254 ± 45 Sekunden. Mit Hilfe von SCORATES wurden dieselben 
Informationen in 115 ± 36  Sekunden pro Patient erfasst (Abbildung 3-4) bei einer 
Spannweite von 233 Sekunden (Minimum 23 Sekunden, Maximum 256 Sekunden). Das 
Konfidenzintervall erstreckt sich zwischen 108 - 122 Sekunden. Das entspricht einer 
Arbeitszeitreduktion auf 45%.  
 
 
Abbildung 3-4: Boxplot der Zeitanalyse 
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4 Diskussion 
 
Ziel der Entwicklung von SCORATES war eine relevante Entlastung der medizinischen 
Mitarbeiter von den für das Qualitätsmanagement notwendigen Tätigkeiten. Im 
Mittelpunkt standen die Unterstützung der Mitarbeiter bei der Datenerfassung, die 
graphische Darstellung der Daten für den klinischen Gebrauch, die Datenaufbereitung 
für nachfolgende wissenschaftliche Auswertungen sowie die Datenverwaltung 
unterschiedlicher in der Intensivmedizin gebräuchlicher Scoresysteme.  
Die vorliegende Arbeit beschreibt die Entwicklungsschritte am Beispiel einer 
universitären, internistischen Intensivstation beginnend mit der manuellen bettseitigen 
Datenerhebung auf der Grundlage von Tabellenkalkulationsprogrammen im Jahr 1997 
bis zur semiautomatischen, strukturierten, benutzerführenden Erfassung mittels 
SCORATES im Jahr 2004. 
Die Ergebnisse der Scorewerterhebung durch SCORATES wurden mit den Resultaten 
der manuellen Datenerfassung durch einen erfahrenen Untersucher verglichen. Hier 
zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Scoresummenbewertung.  
Intermittierend durchgeführte Aufwandsmessungen der Datenerfassung über die Zeit 
belegen indes die durch SCORATES bewirkte Arbeitszeitreduktion der automatisierten 
Datenerfassung auf im Mittel 115 Sekunden pro Patient/Liegetag im Vergleich zu 254 
Sekunden pro Patient/Liegetag 1997/1998 (p<0.05).  
 
 
4.1 Historische Entwicklung automatisierter Scoresysteme 
 
Der mutmaßlich älteste Ansatz der automatisierten Scorewerterfassung datiert aus dem 
Jahr 1987 (73). Es wurde vollautomatisch der CIIS (computerized intensity intervention 
score) aus einer elektronischen Fieberkurve (Hewlett-Packard 78709A PDMS, Palo 
Alto, Kalifornien, USA) täglich für die vorangegangenen 24 Stunden bestimmt. Der 
CIIS Score setzt sich zum einen aus 14 physiologischen und klinisch chemischen 
Parametern des APACHE I zusammen. Die krankheitsspezifischen Veränderungen der 
Parameter werden gemäß den Vorgaben des APACHE I gewertet. Zum anderen 
berücksichtigt der CIIS 31 pflegerische Tätigkeiten, die an den TISS respektive TISS 76 
angelehnt sind. Anschließend werden die beiden Untersummen zum endgültigen Score 
addiert. In einer prospektiven Versuchsanordnung über 6 Wochen korrelierte der CIIS 
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mit dem konventionell bestimmten TISS, der Intensivstations- und Krankenhausletalität 
beziehungsweise Krankenhausverweildauer. Damit wurde erstmals belegt, dass zur 
digitalen Erfassung optimierte Scoresysteme den Originalsystemen  nicht unterlegen 
sind. Darüber hinaus attestiert die Art der Modifikation des ursprünglichen 
Scoresystems dem Verfasser Weitblick. Durch die Reduktion der Variablen wurde der 
tatsächlichen Entwicklung des SAPS II aus dem APACHE ((47)-1994) und des TISS-28 
aus dem TISS 76 ((40)-1997) vorgegriffen. Insgesamt stellt diese Arbeit einen 
Meilenstein in der Geschichte der Scores dar, da die ergriffenen Maßnahmen wie die 
erreichten Ziele SCORATES im Kern entsprechen, allerdings circa 17 Jahre vor dessen 
Programmierung.  
 
4.2 Interpretation 
 
In der vorliegenden Studie setzt SCORATES keine Kenntnisse bezüglich Scores voraus, 
so dass der wöchentlich wechselnde Assistenzarzt der Intensivstation, der lediglich in 
die Bedienung der Software bzw. in die Benutzeroberfläche eingewiesen wurde, eine 
korrekte Datenerfassung vornehmen konnte. Überdies fand die Datenerfassung durch 
die Assistenzärzte zu einem physiologisch-kognitiv ungünstigen Zeitpunkt – am Ende 
einer 12-Stundenschicht in den frühen Morgenstunden – statt. In diesem 
Zusammenhang konstatierte eine Metaanalyse neuropsychologischer Studien, dass 
gerade die Tageszeit einen maßgeblichen Einfluss auf die geistige Leistungsfähigkeit im 
Hinblick auf Aufmerksamkeit, Gedächtnis und Arbeitsweise ausübt (68). Darüber 
hinaus befindet sich der Anwender während des Nachtdienstes durch die umgekehrte 
Tag-Nacht Rhythmik im Zustand der internen Desynchronisation (81). Trotz dieser 
ungünstigen Voraussetzungen lieferte die Datenerfassung im Beobachtungszeitraum 
Ergebnisse, die sich statistisch nicht von der manuellen Erfassung durch einen Experten 
am darauf folgenden Vormittag unterschieden. Der häufig beschriebene interpersonelle 
Bias, d.h. die Streuung der Ergebnisse in Abhängigkeit von wechselnden Untersuchern, 
fällt bei der Anwendung von SCORATES also nicht ins Gewicht (14;67). 
Zwei Gründe sichern in diesem Zusammenhang die Integrität und Validität der Daten: 
erstens, die automatisierte Prozessierung aller datentechnisch erfassenden Parameter. 
Die SCORATES zugrunde liegende Algorithmisierung der scorespezifischen 
Punktwertbestimmung durch das Modul PhysioAssist erlaubt die automatisierte 
Transformation von Patienteninformationen in Punktwerte bei 50% der TISS-28 
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Parameter und 100% der Parameter des SOFA. Stammblattdaten oder Laborwerte 
werden über Schnittstellen automatisch aus den Originaltabellen ausgelesen und in die 
Scorewertberechnung integriert, so dass die Möglichkeit der manuellen Falschauswahl 
oder auch der Falscheingabe (z.B. „Zahlendreher“, Verrutschen in der Zeile) nicht 
besteht. 
Zweitens, SCORATES arbeitet nach dem Prinzip eines Interviews, indem es 
Arbeitsabschnitte durch Fragen gliedert und erst nach erfolgreichem Abschluss einer 
Teilaufgabe fortfährt.  
Diese standardisierte Prozessierung der Scoreerhebung durch SCORATES garantiert 
die komplette Bearbeitung aller Parameter und aller Patienten bezüglich des 
betrachteten Intervalls. Datenlücken oder das Nichtbearbeiten von Datensätzen werden 
durch die benutzerführende Softwarekonstruktion wirksam verhindert. Häufige 
Fehlerquellen wie z.B. die fehlende Berechnung von Liegezeitintervallen (Abbildung 2-
6) oder ungenaue Oxygenierungsindizes (Abbildung 2-8), werden von SCORATES 
ausgeschlossen. Im Prinzip simuliert das Programm die Anwesenheit eines Experten, 
indem es die Aktivität des Nutzers navigiert und die komplexen Aufgaben auf kleine 
Einheiten reduziert. Dadurch kommt es zu einer intellektuellen Entlastung des Nutzers.  
Möglicherweise verhindert die bewusste Fokussierung des Anwenders auf einzelne 
Fragen eine gedankliche Auseinandersetzung mit dem Zweck der Datenerhebung und 
den eigentlichen Dateninhalten. Andererseits führt die Abschirmung des Nutzers vor 
nicht medizinischen, erfassungstechnischen Teilprozessen zu einem hohen Maß an 
Anwenderfreundlichkeit, welches einen höheren Motivationsgrad bei der 
Datenerhebung erhoffen lässt.  
Auch wissenschaftliche Aktivitäten in der Intensivmedizin werden durch SCORATES 
unterstützt, da automatisch jeder Patient der Intensivstation nicht nur datentechnisch 
erfasst, sondern auch durch die Scores charakterisiert wird. Diese Informationen werden 
durch das Statistikmodul in einer papiergebundenen Wochenübersicht für jeden 
Patienten übersichtlich ausgegeben (siehe Anhang Abbildung 2). Darüber hinaus 
bestehen Schnittstellen zu statistischen Analyseprogrammen wie SPSS® 12 zur direkten 
Datenauswertung. 
Neben einer komfortablen Datenerhebung bietet SCORATES auch ein hohes Maß an 
Datensicherheit, da es mit dem Untermodul Eigensicherung (siehe Abbildung 2-1) 
automatisch Sicherheitskopien erstellt. Zur Gewährleistung der Laufstabilität von 
SCORATES wird bei jeder Beendigung automatisch per E-Mail eine Nachricht an den 
Leiter der Intensivstation und den Systemadministrator versendet, ggf. mit dem Hinweis 
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auf ein potentielles Problem. Durch diesen Alarmmechanismus wird die 
Funktionstüchtigkeit von SCORATES an sieben Tagen in der Woche ermöglicht. 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die beiden Hauptprobleme der 
Routineerfassung von Scoresystemen im intensivmedizinischen Stationsalltag - der 
hohe Zeitaufwand und der interpersonelle Bias – durch SCORATES beseitigt werden. 
In approximativ zwei Minuten pro Tag und Patient können z.B. SAPS II, SOFA und 
TISS-28 bearbeitet werden. Gleichzeitig stehen hierdurch die für die 
intensivmedizinischen DRG (Diagnosis related groups) notwendigen Parameter zur 
Verfügung. Lediglich die Beatmungsdauer muss noch gesondert ausgespielt werden. 
Die klinisch relevanten Daten sind durch jeden beliebigen ärztlichen Mitarbeiter zu 
erheben, ohne dass explizite Schulungsmaßnahmen hinsichtlich der Inhalte der 
Scoresysteme notwendig werden. 
 
4.3 SCORATES-spezifische Schwierigkeiten 
 
Der Algorithmus der Patientenerfassung zur Erstellung der Aufgabenliste in Kapitel 
2.4.1 selektioniert nicht notwendigerweise alle konsekutiv zu bearbeitenden Patienten. 
Der implementierte Algorithmus vergleicht die zu bearbeitenden Patienten der 
Datenbanken Stationsprogramm und SCORATES. Nachfolgend wird die 
Vereinigungsmenge aller Patienten in die Aufgabenliste überführt. Dies ist notwendig, 
da von der Intensivstation verlegte Patienten nur in SCORATES, Neuaufnahmen 
dagegen ausschließlich im Stationsprogramm abgebildet sind. Patienten, die zwischen 
zwei Programmaufrufen von SCORATES auf die Intensivstation aufgenommen und 
bereits wieder verlegt bzw. entlassen wurden, werden somit nicht erfasst (Abbildung 4-
1, Patient 4). 
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Abbildung 4-1: Erfassung von Patienten abhängig von der Zeit der Aufnahme und Verlegung 
 
 
Programmiertechnischer Hintergrund ist eine plattformübergreifende 
Abfrageproblematik: idealerweise sollte das Stationsprogramm SCORATES mittels 
einer Abfrage eine Patientenliste mit Informationen seit dem letzten Soll-Zeitpunkt 
liefern. Die Dokumentationsform der Feldkategorie „Datum/Uhrzeit“ ist bei 
SCORATES (Microsoft® Access 2000 Format) und dem Stationsprogramm (SQL-
Server) unterschiedlich hinterlegt. Zeitliche Suchfunktionen nach Datensätzen sind 
deshalb schwer zu realisieren, weshalb bislang darauf verzichtet und das derzeitige 
Verfahren favorisiert wurde. Dieses erfasst allerdings die Majorität der Patienten. An 
diesem Punkt ist die Vollständigkeit der Patientenerfassung anzustreben, da z.B. auch 
erfolglos reanimierte Patienten oder Patienten mit fulminanten Krankheitsbildern – also 
für die Intensivmedizin interessante Patientengruppen mit häufig hohem 
Ressourcenaufwand – sonst durch das Raster der Erfassung fallen könnten. 
Des Weiteren bietet das Stationsprogramm bei jeder Abfrage eine Anzahl von 
Patientendatensätzen an, die durch das Stationsprogramm nicht ordnungsgemäß als 
verlegt verbucht wurden. SCORATES importiert diese Datensätze korrekt als 
Neuaufnahme, dem Nutzer hingegen sind die Patienten unbekannt und eine Bearbeitung 
muss somit scheitern. Dieses Patientenkollektiv wurde deshalb datentechnisch erfasst 
und in der Tabelle Karteileichen hinterlegt (Tabelle 4-1).  
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Tabelle 4-1: Auszug aus Tabelle Karteileichen 
TempLaufendeNr Satz Name Vorname Geburtsdatum 
0 10398 ###### Therese 21.03.1929 
3 17312 ###### Käthe 19.05.1936 
5 20168 ###### Anke 24.11.1974 
0 24879 ###### Alwine 02.05.1955 
0 28866 ###### Dieter 09.04.1941 
0 29150 ###### Willi 10.03.1922 
0 29301 ###### Rolf 05.03.1951 
0 29428 ###### Janina 29.07.1931 
0 29497 ###### Hans-Joachim 20.07.1941 
0 29552 ###### Hubert 08.01.1963 
0 29573 ###### Hannelore 04.01.1934 
0 29611 ###### Jutta 14.09.1940 
0 29613 ###### Maria 19.03.1918 
0 32347 ###### Gerda 12.08.1944 
 
 
Vor der Freigabe der Aufgabenliste in Kapitel 2.4.1 wird die Komplementmenge aus 
vorläufiger Aufgabenliste und Karteileichen gebildet. Damit werden die störenden 
Datensätze entfernt und alle korrekt aufgerufenen Patientendatensätze in die 
Aufgabenliste aufgenommen. Die Tabelle Karteileichen bedarf somit der 
kontinuierlichen Erweiterung, da diese Dateninkonsistenzen fortwährend auftreten. 
 
Insgesamt betrachtet erklären sich die SCORATES-spezifischen Probleme durch eine 
unausgereifte Kommunikation zwischen den eingesetzten Programmen. Es ist 
anzunehmen, dass diese Problematik keine Ausnahme darstellt, weil jede mit 
Automatisierungsprozessen befasste Arbeitsgruppe Publikationen zur Heterogenität der 
Informationsstrukturen veröffentlicht hat. Benson und Mitarbeiter (Justus-Liebig-
Universität Gießen, Deutschland) (3) sowie Shabot (Cedars-Sinai Medical Center, Los 
Angeles, Kalifornien, USA) (71) beschreiben die notwendigen Erfordernisse zur 
Einführung eines Patient Data Management System (PDMS) in einer Klinik. Damit soll 
im Vorfeld gezielt diesen Strukturproblemen an den Schnittstellen der eingesetzten 
Softwareprodukte begegnet werden.  
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4.4 Allgemeine Limitationen der (semi-) automatischen Datenerhebung 
 
Im Modul PhysioAssist wurde im Laufe der Entwicklung vom ursprünglichen Ansatz, 
im Rahmen der Parametereingabe die absoluten Zahlenwerte einzugeben, Abstand 
genommen. Die Zuordnung eines Parameterwerts über vordefinierte Schaltflächen in 
eine dem jeweiligen Scoresystem entsprechende Kategorie (Abbildung 2-8) ist einfach 
schneller. Dagegen sind von diesem Verlust an Genauigkeit lediglich die manuell zu 
erfassenden Parameter, wie z.B. der Horowitz-Index, betroffen. Die retrospektive 
Berechnung anderer als der voreingestellten Scoresysteme würde überdies nicht nur an 
den fehlenden Absolutwerten, sondern auch an der grundlegend unterschiedlichen 
Parameterauswahl scheitern. Der Geschwindigkeitsgewinn des Systems wird hier durch 
eine Fokussierung auf die konfektionierten Scoresysteme bzw. Parameter erzielt.  
 
Unabhängig von der Automatisierung der Datenerfassung existieren bei allen 
Scoresystemen Schwierigkeiten hinsichtlich einer adäquaten Erfassung von Liegetagen. 
Marik et al. empfehlen die exakte Berechnung der Intensivliegedauer, indem 
Aufnahme- und Verlegungszeitpunkt minutengenau dokumentiert werden (55). Falls 
das spezifische Dokumentationssystem dies nicht gewährleisten kann, wird die 
Mitternachtsbelegung der Intensivbetten als zentraler Erfassungszeitpunkt empfohlen.  
Eine Individualisierung der 24-Stundenintervalle für jeden Patienten erscheint aktuell 
aber nicht sinnvoll, da eine strukturierte und semiautomatisierte Erhebung für jeden 
einzelnen Patienten zu einer anderen Zeit des Tages zu erfolgen hätte. Deshalb ist es 
besser, einen allgemeingültigen Zeitpunkt für die Datenerhebung festzulegen.  
Die Einführung des sechsstündigen Übergangsintervalls sowohl zum Zeitpunkt der 
Patientenaufnahme als auch bei Verlegung erscheint zweckmäßig, um die 
Datenerhebung zu harmonisieren. Aussagen über die besonders kritische, häufig den 
ersten Liegetag betreffende Stabilisierungsphase des Patienten beinhalten daher unter 
Umständen eine systematische Verzerrung. Abhilfe schaffen könnte hier lediglich die 
Einführung individuell gestalteter Liegezeiten und Datenerfassungszeitpunkte. 
Systembedingt wären diese Modifizierungen bei SCORATES möglich. Allerdings 
würde ein Mehraufwand und Komfortverlust für die Nutzer des Systems resultieren, so 
dass diese mutmaßlich optimale Variante erst zum Zeitpunkt der Vollautomatisierung 
zu bevorzugen ist. In diesem Fall muss dann auf eine Adaptierung der Scoresysteme 
hinsichtlich der geänderten Erfassungsmethode geachtet werden. Bosman und 
Mitarbeiter konnten in diesem Zusammenhang zeigen, dass vollautomatisch erzeugte 
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Scores die Letalität im Vergleich zur konventionellen Methode deutlich höher 
einschätzen, im Fall des SAPS II um bis zu 25% (10). Hierfür verantwortlich ist die 
menschliche Eigenschaft, Extremwerte zu ignorieren und bei der Registrierung 
tendenziell Normalwerte anzunehmen. Dieses Phänomen ist bereits seit den 70er Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts bekannt und als Clipping in den Sprachgebrauch 
eingegangen (74). Zusätzlich steigt die Wahrscheinlichkeit, durch die lückenlose 
Registrierung und gesteigerte Messfrequenz pathologische Werte des Patienten zu 
erfassen. Eine nicht intelligent programmierte Software misinterpretiert in der Folge 
beispielsweise eine Asystolie mit dem Abfallen der EKG-Elektroden und generiert zum 
Teil fälschlicherweise pathologische Ergebnisse. Diese Problematik wird als 
Artefakterkennung bezeichnet. In der aktuellen Version von SCORATES sind diese 
Phänomene durch die Validierung der Daten durch den Nutzer weitestgehend 
ausgeschlossen.  
Interessanterweise findet im Umkehrschluss die objektive Analyse der physiologischen 
Aufzeichnungen durch ein Computerprogramm darin Verwendung, nicht gemeldete 
Zwischenfälle, so genannte adverse events, zu identifizieren. Benson und Mitarbeiter 
entdeckten auf diese Weise etwa viermal mehr Zwischenfälle als offiziell gemeldet (2). 
Die Steigerung der Patientensicherheit könnte somit ebenfalls Folge dieser Entwicklung 
sein.  
Im Gesamtbild fehlend zeigt sich eine Zufriedenheitserhebung bei den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern, die mit SCORATES gearbeitet haben. Zumindest die Erfassung der 
Benutzerfreundlichkeit mittels der visuellen Analogskala für die einzelnen 
Tätigkeitsfelder wäre sinnvoll gewesen, hätte aber zeitgleich einen Mehraufwand für die 
Nutzer bedeutet. Auch Freitextkommentare mit Hinweisen zur Optimierung des 
Systems seitens der Nutzer hätten eine weitere Verbesserung des Systems bewirken 
können. Hier offenbart sich ein wahrscheinlich recht häufiger Missstand: Entwickler 
und Nutzer medizinischer Geräte oder Anwendungen arbeiten nicht eng genug 
miteinander und sprechen zudem oft eine sehr unterschiedliche Sprache. Ähnlich der 
notwendigen Aufklärungskampagnen bei der Umsetzung von Leitlinien müsste auch 
hier ein Forum zur strukturierten und zielgerichteten Zusammenarbeit geschaffen 
werden, um Missverständnisse und letztlich sogar Fehler, z.B. durch falsche Bedienung 
oder ungünstige Ergonomie, zu vermeiden. 
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4.5 Vergleichbarkeit mit anderen Systemen 
 
Ein Einsatzgebiet für Automatisierungssoftware eröffnet sich darin, bestehende 
Arbeitsprozesse in eine digitale Form zu konvertieren, um diese dadurch zu 
vereinfachen. Darüber hinaus können sich durch das Vorliegen von Datensätzen in 
digitaler Form neue Aufgabengebiete erschließen. Letztere führen zeitaufwendige Zähl- 
und Rechenoperationen an bereits bestehenden Informationsstrukturen durch, die sich 
manuell nicht anbieten. So wurden in einer anästhesiologischen Abteilung alle 
elektronischen Narkoseprotokolle bezüglich des Verbrauchs von Kathetersystemen 
untersucht. Im Vergleich zu den im gleichen Zeitraum kaufmännisch in Rechnung 
gestellten Artikeln offenbarte sich ein erhebliches Defizit an nicht dokumentierten, 
offensichtlich aber verwendeten Gegenständen (32). Der tatsächliche Verbrauch lag 
somit deutlich höher als der protokollarisch dokumentierte. In diesem Fall dient die 
Software der Ergebnisqualität, indem es die erfassten Daten bezüglich ihrer Plausibilität 
untersucht.  
In einer anderen Untersuchung aus Deutschland (4) werden SQL-Abfragen auf eine 
Oracle 7®-Datenbank (Oracle Corporation, Redwood City, Kalifornien, USA) bezüglich 
Leistungserfassung (Anzahl der Anästhesien, Anästhesiezeiten), Diagnosen und 
Materialverbrauch angewendet. Die Ergebnisse werden für jeden Arbeitsplatz graphisch 
aufbereitet. Diese Informationen sind permanent verfügbar und stellen eine 
medizinisch-organisatorische Auswertung bestehender Daten dar. Als Quintessenz 
formuliert die Arbeitsgruppe, dass der Nutzen eines Informations-Management-Systems 
„entscheidend von dem entsprechenden Auswertungsprogramm geprägt wird“. Durch 
die Auswertung der Datenbank mit einfach zu erstellenden Abfragen konnte die 
Arbeitsgruppe das PDMS aufwerten. Auch hier verbirgt sich das Anwendungsgebiet der 
Automatisierungssoftware in der Auswertung bereits existenter Datensätze. Diese 
anästhesiologisch geprägten Ergebnisse können problemlos auf die Intensivmedizin 
übertragen werden, da sich prinzipiell der Nutzen der Daten nicht durch deren 
Auflistung, sondern sich erst durch deren Interpretation erschließt.  
Mit der Automatisierung von Datenerfassungsprozessen im engeren Sinne, d.h. bei 
denen vormals manuelle Tätigkeiten von einer Software übernommen werden, befasste 
sich eine Arbeitsgruppe der Klinik für Anästhesie der Justus-Liebig-Universität Gießen. 
Interessant erscheint in diesem Zusammenhang vor allem das Projekt zur 
vollautomatischen Erhebung des SOFA (36). Der Score wird durch SQL Abfragen aus 
dem PDMS der Intensivstation automatisch generiert, wobei die Glasgow Coma Skala 
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mangels Eingaben durch die Benutzer des PDMS durch ein Surrogat ersetzt wird. 
Dieses Surrogat besteht aus drei Kategorien, die aufsteigend mit Punkten honoriert 
werden (0, 1 oder 3 Punkte).  Eine SQL-Abfrage (SQL = structured query language) 
überprüft die ärztlichen Untersuchungsberichte der Patienten auf neurologische 
Zustandsbeschreibungen mit charakteristischen Ausdrücken. Begriffen wie 
beispielsweise „orientiert“ oder „kooperativ“ werden null SOFA Punkte und damit eine 
weniger ausgeprägte Pathologie zugeschrieben als beispielsweise „Reflexlosigkeit“, 
„Koma“ oder „Schmerzindolenz“ (drei Punkte). Findet das Programm Ausdrücke wie 
„verwirrt“ oder „ungeöffnete Augen“, vergibt die Software einen SOFA Punkt. 
Hierdurch wird eine automatische Erfassung des neurologischen Status sichergestellt. 
Voraussetzung für das Funktionieren ist die Benutzung a priori akzeptierter Begriffe zur 
Zustandsbeschreibung und eine ausschließlich aktiv-positive Formulierung bei der 
Befundbeschreibung: den Befundtext „kein Koma“ würde SQL als Koma werten. 
Ebenfalls problematisch erscheint die Nennung dieser Begriffe ohne Zusammenhang 
mit einem Untersuchungsergebnis. Beispielsweise könnte die Dokumentation eines 
Angehörigengesprächs mit dem Wortlaut „im Falle eines Komas“ zu falschen 
Ergebnissen führen. Letztlich wurde im Wesentlichen nur Kategorie null oder drei, 
letztere mit 5,1% aller Untersuchungsbefunde, verwendet. Wegen der geringen Fallzahl 
an pathologischen Ergebnissen geben die Autoren keine abschließende Stellungnahme 
bezüglich des Einsatzes dieses innovativen Surrogatparameters. 
Ein ähnlicher Automatisierungsansatz findet sich in einer weiteren Arbeit von Shabot 
(72). Dort wurde ein Scoresystem zur Sicherstellung von Kernmaßnahmen der 
Patientenbehandlung auf Intensivstationen computergestützt berechnet, zu dessen 
Bestimmung die Krankenhäuser aus Akkreditierungszwecken in den Vereinigten 
Staaten von Amerika verpflichtet sind. Die amerikanische non-profit Organisation Joint 
Commission for the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) fordert den 
Nachweis von damals sechs Basismaßnahmen zur Sicherstellung der 
Erwachsenenpflege auf Intensivstationen. Der Maßnahmenkatalog Comprehensive 
Accreditation Manual for Hospitals ist käuflich erwerbbar unter www.jcrinc.com und 
kostet $625 (Stand 2007). Eine Software extrahiert aus der Fieberkurve entsprechende 
Daten und berechnet so entsprechende Scoresysteme. Krankenhausintern werden die 
Ergebnisse veröffentlicht und eine Rangfolge der einzelnen Intensivstationen des 
Krankenhauses bezüglich des geforderten Standards generiert. Durch diese objektive 
und allein aus der Dokumentation hervorgehende Leistungserfassung der Stationen sei 
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die Akzeptanz des Qualitätserfassungsinstruments gestiegen, insbesondere deshalb, weil 
keine zusätzliche Arbeitsbelastung entstanden ist. 
Im Gegensatz zu diesen drei Anwendungen ist der Einsatz von SCORATES als 
prospektiv einzustufen, weil die Informationen sukzessiv und ohne Kenntnis der 
Endergebnisse gesammelt werden. Darüber hinaus verwendet SCORATES keine 
Surrogate und bedient sich ausschließlich etablierter Instrumente wie der Glasgow 
Coma Skala. SCORATES erlaubt ferner durch das Modul Auswertung, die erfassten 
Daten zu Auswertungszwecken aufzubereiten. Damit steht eine den SQL-Abfragen 
ebenbürtige Funktion zur Verfügung, die einen entsprechenden Überblick über die 
Masse der Datensätze verschafft.  
Mit Hilfe dieses Moduls könnte darüber hinaus ein Rückkopplungsmechanismus 
installiert werden, der zur Kalibrierung der Scoreformeln auf die jeweilige 
Patientenpopulation genutzt werden kann. Wendet man Scores auf ein heterogenes 
Patientengut oder auf nicht validierte Patientenkollektive, d.h. unterschiedlichen case 
mix an (22), so kann sich die Diskriminationsfähigkeit des Scores zwischen Überleben 
und Versterben des Patienten verringern. Wertet man hingegen die Patientendaten 
diesbezüglich mit Hilfe der area under the receiver operating characteristic Kurve 
(30;31;60) aus, so können die Parameter der Scoreformel adjustiert und der Score für 
das spezifische Patientengut kalibriert werden. Diese sogenannten customized scores 
bieten den Vorteil, sich krankenhausintern einer individuellen Patientenprognose 
anzunähern. So konnten der SOFA und Logistic Organ Dysfunction (LOD) Score in 
einer prospektiven Multicenter-Studie über sieben Tage die Diskrimination zwischen 
Überleben und Versterben der Patienten verbessern. Zusätzlich konnte dieser 
individualisierte SOFA klinische Verschlechterungen des Patienten besser in ihrem 
Schweregrad klassifizieren als die nicht modifizierten Scores (77).  
Wenn man durch SCORATES die customized scores aus dem vorhandenen 
Datenmaterial additiv zu den konventionellen Scores berechnet, bleibt zudem die 
internationale Vergleichbarkeit der Daten mit anderen Intensivstationen erhalten. 
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4.6 Ausblick 
 
Eine erfolgreiche Prozessautomatisierung besteht im 21. Jahrhundert im Wesentlichen 
aus der Vernetzung der singulär vorhandenen Informationsstrukturen.  
Zu Beginn der Datenerhebung im Universitätsklinikum Aachen führten JG und CG alle 
Arbeitsschritte persönlich durch, angefangen bei der Parametererhebung am Patienten 
über die Auswertung der Fieberkurven an den Computerterminals bis zur 
Punktwertberechnung mit manueller Eingabe in ein Computerprogramm. Die 
Scoretätigkeit umfasste demnach eine Reihe verschiedener Tätigkeiten (Abbildung 4-2 
Manuell), so dass der Mensch die Schnittstellenfunktion einnahm. 
 
Bereits die Nutzung eines mobilen Computers (Laptop) bedeutete eine relevante 
Reduktion des Arbeitsaufwandes, da die Eingabe der Datensätze am stationären PC 
nicht mehr erforderlich war (Abbildung 4-2 Computer unterstützt). Im nächsten Schritt 
wurde durch den Einsatz der Software PhysioAssist zur Transformation von 
Parameterwerten in Scorepunkte ein weiterer Arbeitsschritt eingespart (Abbildung 4-2 
ScoringSystem 3.0 bis 3.3).  
 
Durch die Zusammenführung der Informationssysteme Stationsprogramm und 
SCORATES (Abbildung 4-2 SCORATES) wurde die Arbeitszeit im Vergleich zur 
manuellen Erfassung mehr als halbiert, indem ein Großteil der Tätigkeiten durch eine 
Vernetzung der elektronischen Strukturen der Software übertragen werden konnte. So 
werden sowohl die Laboranalyse, die Zeitmessung als auch die Erfassung 
demographischer Daten dem Computer übertragen.  
 
 50 
 
Abbildung 4-2: Entwicklungsstufen der Software bis SCORATES 
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Verfolgt man den Gedanken der Vernetzungsarchitektur weiter, so könnte durch 
zusätzliche Koppelung mit dem PDMS CareVue® (Philips, Amsterdam, Niederlande) 
der Zugriff auf die physiologischen Parameter wie Herzfrequenz, Horowitz-Index etc. 
ermöglicht werden (Abbildung 4-3). 
 
 
 
Abbildung 4-3: potentielle Entwicklung des SCORATES 
 
 
Ein diese Parameter analysierender Algorithmus ermittelt die für die Scores 
entscheidenden Werte. Die Aufgabe des Nutzers reduziert sich in dieser 
Entwicklungsstufe auf die Validierung der ermittelten Informationen beziehungsweise 
auf eine kompensatorische Tätigkeit im Falle von Dateninkonsistenzen. Dadurch könnte 
ein höherer Grad der Automatisierung mit entsprechender Zeitersparnis bei gleicher 
Ergebnisqualität erzielt werden. Eine Schnittstelle zu CareVue® offenbart zudem die 
Applikationsart (subcutan, intravenös etc.) und Dosis der verwendeten Medikamente 
wie auch die Kenntnis über durchgeführte medizinische Prozeduren (zentrale 
Venenkatheteranlage und Pflege, Koronarangiographie etc.). Mit Hilfe der digitalen 
Abbildung sowohl der physiologischen Parameter als auch der applizierten 
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Therapeutika mit den entsprechenden Scores in einem Programm sind diverse 
Anwendungsgebiete bezüglich der Prozess- und Ergebnisqualität auf einer 
Intensivstation denkbar. SCORATES könnte zu einem Werkzeug weiterentwickelt 
werden, das die Einhaltung definierter Standards sicherstellt. Zu diesen Standards 
gehören z.B. allgemeine Maßnahmen wie die Thrombose- und Stressulkusprophylaxe. 
Es ist vorstellbar, dass SCORATES den Nutzer darauf hinweist, dass trotz 
Therapieindikation ein entsprechendes Medikament nicht angeordnet wurde. Darüber 
hinaus könnte die Software die intensivierte Insulintherapie überwachen. Bei Werten 
außerhalb des gewünschten Zielbereichs kann SCORATES dies als nicht erreichtes 
Therapieziel markieren und im Gegenzug die kumulative Zeit eines Patienten innerhalb 
des gewünschten Blutzuckerintervalls ausgeben. Eine retrospektive Prozessanalyse mit 
der Identifikation von erfolgreichen Umsetzungen und Bereichen mit 
Verbesserungsbedarf ist somit relativ einfach möglich. Dies gilt beispielhaft auch für 
die 45° Oberkörperhochlagerung: die Pflegekräfte dokumentieren die Lagerung der 
Patienten im PDMS. SCORATES kann dann mittels einer einfachen Abfrage die 
Häufigkeit der gewünschten Lagerung der Patienten ausspielen.  
 
Neben diesen einfach zu implementierenden Aufgaben könnten darüber hinaus auch 
komplexe Überwachungstätigkeiten wie die Therapie der Sepsis hilfreich ergänzt 
werden. Beispielsweise könnte überprüft werden, ob eine ausreichende 
Flüssigkeitstherapie zeitnah durchgeführt wurde und ob die Gabe von 
Erythrozytenkonzentraten indiziert war. Tabelle 4-2 zeigt eine Übersicht weiterer 
sinnvoller Prozessanalysen, die mittels SCORATES realisierbar sind und für deren 
Durchführung valide Daten vorliegen.  
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Tabelle 4-2: Klinische Untersuchungen zur Verbesserung der Ergebnisqualität durch 
Einführung von Standards, modifiziert nach Graf (24).  
 
Allgemeine Standards 
Cook 1998(15) Stressulkusprophylaxe 
Attia 2001(1) Thromboseprophylaxe 
 
Mechanische Beatmung 
Drakulovic 1999(18) Oberkörperhochlagerung beatmeter Patienten 
ARDS Network 2000 Mechanische Beatmung mit niedrigem Tidalvolumen 
Kress 2000(44) Tägliche Unterbrechung der Sedierung beatmeter Patienten  
Ely 2001(19) Weaningprotokoll 
Brattebo 2002(11) Sedierungsmonitoring 
 
Bluttransfusion 
Hebert 1999/2001(33;34) Transfusionstrigger für Erythrozytenkonzentrate 
 
Sepsis 
Bernard 2001(5) Aktiviertes Protein C bei schwerer Sepsis 
Rivers 2001(66) Frühe zielgerichtete Volumentherapie bei schwerer Sepsis 
 
Kardiopulmonale Reanimation 
Bernard 2002 (6) Milde Hypothermie nach Reanimation 
 
 
Werden entsprechende Algorithmen in SCORATES hinterlegt, so lässt sich das System 
zur kontinuierlichen Qualitätssicherung einsetzen   
 
Ein weiteres Anwendungsgebiet ergibt sich im Bereich der Kostenanalyse. Jeder durch 
SCORATES erfassten Tätigkeit, von der Applikation der Medikamente bis hin zur 
Intubation oder Koronarangiographie, können Kosten zugeordnet werden. Dazu ist eine 
Verbindung mit der Verwaltungssoftware des Krankenhausträgers notwendig, um der 
Preisentwicklung Rechnung zu tragen. Im Prinzip verfügt das System dann über die 
Möglichkeit der Kostenanalyse in Echtzeit. Bode konnte 2007 zeigen, dass die 
Auswertung von Kosten mit im PDMS dokumentierten Tätigkeiten und Strukturen zu 
validen Ergebnissen führt (9).  
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5 Zusammenfassung 
 
In einer zunehmend von ökonomischen Zwängen geprägten Medizin ist die Analyse der 
Prozess- und Ergebnisqualität die Grundvoraussetzung zur Sicherstellung und 
Verbesserung einer refinanzierbaren Patientenversorgung. Dafür etablierte Werkzeuge 
sind Scoresysteme, die durch das Prinzip der numerischen Charakterisierung des 
Patientenzustandes deren Klassifizierung und Stratifizierung ermöglichen. Die korrekte 
Anwendung und Verwaltung von Scoresystemen für verschiedene 
Organisationsbereiche bedeutet jedoch eine erhebliche zeitliche wie intellektuelle 
Mehrbelastung des ärztlichen Personals. Deshalb wurde SCORATES entwickelt, ein 
Computerprogramm auf Microsoft® Access Basis, das semiautomatisch die drei 
Scoresysteme SAPS II, SOFA und TISS-28 in täglich 115 Sekunden pro Patient erfasst, 
sich selbstständig verwaltet und seine Ergebnisse für weiterführende Analysen 
unmittelbar zugänglich macht.  
Als ausschlaggebend für die Effizienz von SCORATES stellt sich die Vernetzung mit 
dem Stationsprogramm (MedData, Werner Kolbert, Aachen) heraus. Darüber greift 
SCORATES auf bereits vorhandene Daten zu und verfügt somit über die vollständigen 
demographischen, verwaltungstechnischen und laborchemischen Informationen der 
jeweiligen Patienten. Redundante Dateneingaben werden dadurch wirksam verhindert. 
Der modulare Aufbau von SCORATES gewährleistet überdies die korrekte Betrachtung 
der einzelnen Untersuchungszeiträume durch das Datenbankmanagement-Modul, 
während die vereinfachte Berechnung der verschiedenen Scoresysteme durch das 
Modul PhysioAssist bewerkstelligt wird. Der Vergleich der Ergebnisse von 
SCORATES mit denen des konventionellen Verfahrens zeigt keinen signifikanten 
Unterschied und attestiert SCORATES somit die Ergebnisqualität eines mit 
Scoresystemen erfahrenen Anwenders.  
Zusammenfassend sind drei für das Qualitätsmanagement der Intensivmedizin 
bedeutende Scoresysteme - SAPS II, SOFA und TISS-28 – in 115 Sekunden pro Patient 
und Tag zu erfassen. Das bedeutet eine Halbierung der Arbeitszeit im Vergleich zur 
konventionellen Datenerfassungsmethode bei gleicher Datenqualität. 
SCORATES hat sich somit im klinischen Alltag einer universitären, internistisch-
kardiologischen Intensivstation als effektives Werkzeug zur Unterstützung der 
Patientenversorgung und des Qualitätsmanagements erwiesen.  
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Anhang Tabelle 1: Synchronisationsinformationen 
Tabellenname Spaltenliste 
locDaten 
LaufendeNr, TempLaufendeNr, Satz, Name, Vorname, Geburtsdatum, 
Strasse, Wohnort, Telefon, Diagnose, Bemerkung, Angehoerige, 
Krankenkasse, Aufnahmedatum, Entlassungsdatum, Status, Verlegt, 
Hausarzt, Arzt1, Arzt2, Arzt3, Arzt4, Arzt5, MedikPar, Medikamente, 
EKG, Anamnese, Befund, Stationsarzt, Blutgruppe, Groesse, Gewicht, 
RR, Station, Datum, VerlegtVon, AufnahmeNo, PatientID, 
Abschlussdatum, Versicherungsart, Dauer, EntGrund, EntArt, Sex 
locDiagnosen 
Datum, Satz, Stelle, AufnahmeNo, PatientID, Diagnose, ICD, 
Stationsarzt, Oberarzt, Lokal, ICDVersion, DRGRelevant, DRGStelle 
locICPM 
Datum, Satz, Stelle, Bezug, Prozedur, ICPM, Stationsarzt, 
ICPMVersion 
locLabor 
Datum, Station, AufnahmeNo, Name, Vorname, Geburtsdatum, Labor, 
TgNr, Datei, Laborwerte, PatientID 
locPat_Fall 
CaseID, PID, Aufn_Nummer, Aufn_Datum, Entlass_Datum, U_Art, 
U_Nr, U_Datum, U_Typ, Studie, Station, Amb_Stat, KZ, Alter, 
Geschlecht, Parameter, Facharzt, Einweisung, Versicherungsart, 
Speichertabelle, Speicheradresse, KlinikEintritt, KlinikAustritt, VerlID 
locPat_Stamm 
PID, Letzte_Aufn_Nr, Nachname, Vorname, Titel, KZ, GebDat, Sex, 
Strasse, NAT_KZ, PLZ, Wohnort, Telefon, Beruf, Datum, Bemerkung, 
Anamnese, Letzte_Aufnahme, Letzte_Station, FachAbt, Hausarzt, 
KV_Hausarzt, Angehoerige, Krankenkasse, Versicherungsart, 
KlinikEintritt, KlinikAustritt, Letzte_VerlID 
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Anhang Tabelle 2: SAPS II. 
 
Variablen        /       Punkte 26 13 12 11 9 7 6 5 4 3 2 0 
Alter in Jahren            <40 
Herzfrequenz, Schläge/min    <40       40-69 70-119 
Systolischer Blutdruck, mmHg  <70      70-99    100-199 
Körpertemperatur, °C             <39 
            Nur bei Beatmung oder PAP 
PaO2, mmHg/FiO2    <100 100-199  ≥200      
Urinausfuhr, l/d    <0,5     0,5-0,999   ≥1 
Harnstoff im Serum, mg/dl            <28 
Leukozyten, G/l   <1         1-19,9 
Kalium, mmol/l          <3  3-4,9 
Natrium, mmol/l        <125    125-144 
Bicarbonat, mmol/l       <15   15-19  ≥20 
Bilirubin, mg/dl            <4 
Glasgow Coma Skala <6 6-8    9-10  11-13    14-15 
Chronische Erkrankungen 
 
            
Grund der Aufnahme            Elektiv 
chirurgisch 
 
Punktsumme 
 
            
 
PAP: pulmonal-arterielle Druckmessung 
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Anhang Tabelle 2: SAPS II (Fortsetzung) 
 
Variablen               Punkte 1 2 3 4 6 7 8 9 10 12 15 16 17 18 
Alter in Jahren      40-59    60-69 70-74 75-79  ≥80 
Herzfrequenz, Schläge/min    120-159  ≥160         
Systolischer Blutdruck, 
mmHg  ≥200             
Körpertemperatur, °C    >39            
              Nur bei Beatmung oder PAP 
PaO2, mmHg/FiO2               
Urinausfuhr, l/d               
Harnstoff im Serum, mg/dl     28-83    ≥84      
Leukozyten, G/l   ≥20            
Kalium, mmol/l   ≥5            
Natrium, mmol/l ≥145              
Bicarbonat, mmol/l               
Bilirubin, mg/dl    4-5,9    ≥6       
Glasgow Coma Skala               
Chronische Erkrankungen        metast. NPL 
häm. 
NPL    AIDS  
Grund der Aufnahme     Inter- 
nistisch  
chirur- 
gisch        
 
Punktsumme 
 
              
 
 
Risiko der Krankenhausmortalität =                           % 
 
häm. NPL: hämatologische Neoplasie, metast. NPL: metastasierende Neoplasie 
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Anhang Abbildung 2: Beispiel einer Wochenübersicht 
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Anhang Tabelle 3: Auszug aus Tabelle Protokoll 
Nr Datum Beginn Ende Genaue Zeit Sek Zeitdauer 
approx Zeit in 
Minuten 
Anzahl 
Patienten Minuten/Patient Modus 
202 24.10.2003 
00:00 
24.10.2003 05:23 24.10.2003 
05:49 
1212 20 min 12 sek 20,2 13 1,553846154 Regulär beendet 
203 25.10.2003 
00:00 
25.10.2003 04:53 25.10.2003 
05:36 
2160 36 min 00 sek 36 13 2,769230769 Regulär beendet 
204 27.10.2003 
00:00 
26.10.2003 05:10 27.10.2003 
05:08 
1240 20 min 40 sek 20,66666667 0 0 vorzeitiger 
Abbruch durch 
Benutzer 
205 27.10.2003 
00:00 
27.10.2003 05:08 27.10.2003 
05:51 
2135 35 min 35 sek 35,58333333 14 2,541666667 Regulär beendet 
206 28.10.2003 
00:00 
28.10.2003 05:57 28.10.2003 
06:52 
2141 35 min 41 sek 35,68333333 15 2,378888889 Regulär beendet 
207 29.10.2003 
00:00 
29.10.2003 06:11 29.10.2003 
06:48 
1685 28 min 05 sek 28,08333333 14 2,005952381 Regulär beendet 
208 30.10.2003 
00:00 
30.10.2003 05:11 30.10.2003 
06:04 
2500 41 min 40 sek 41,66666667 16 2,604166667 Regulär beendet 
209 31.10.2003 
00:00 
31.10.2003 03:48 31.10.2003 
04:52 
64 1 min 04 sek 1,066666667 0 0 vorzeitiger 
Abbruch durch 
Benutzer 
210 31.10.2003 
00:00 
31.10.2003 05:05 31.10.2003 
06:48 
3471 57 min 51 sek 57,85 17 3,402941176 Regulär beendet 
211 01.11.2003 
00:00 
01.11.2003 07:07 01.11.2003 
07:36 
1180 19 min 40 sek 19,66666667 15 1,311111111 Regulär beendet 
212 02.11.2003 
00:00 
02.11.2003 05:04 02.11.2003 
05:54 
2079 34 min 39 sek 34,65 14 2,475 Regulär beendet 
213 03.11.2003 
00:00 
03.11.2003 06:21 03.11.2003 
08:03 
1691 28 min 11 sek 28,18333333 14 2,013095238 Regulär beendet 
215 04.11.2003 
00:00 
04.11.2003 05:30 04.11.2003 
06:00 
1768 29 min 28 sek 29,46666667 13 2,266666667 Regulär beendet 
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